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第 1 章	 序章	 
	 
1−1．背景	 
1-1-1.	 サッカーにおけるスポーツ傷害	 
	 スポーツ活動において発生する傷害を「スポーツ傷害」とよんでいる．
サッカー競技におけるスポーツ傷害として「鼠径部周囲の疼痛（以下，
鼠径部痛）」が問題になることが多く競技活動に多くの影響を与えてい
る．	 
	 そこで，サッカーにおける鼠径部痛を「スポーツ活動とスポーツ傷害」
と「サッカーにおける傷害」,「サッカーにおける鼠径部痛」の 3 項目
より説明する．	 
	 
1-1-1)-a.	 スポーツ活動とスポーツ傷害	 
	 スポーツ活動を行う際，身体が受ける力学的ストレスは日常生活
で受ける力学的ストレスよりも大きなストレスである．特にレクリ
エーションや趣味で行うスポーツ活動とは違い，競争などを目的と
した競技活動で受けるストレスは身体にさらに大きなストレスを
与えている．身体が受ける力学的ストレスはスポーツ活動の内容に
よりさまざまである．各スポーツ活動を行うことは身体の特定の部
位に力学的ストレスを与えると考えられ,そのストレスが身体構造
あるいは機能に影響をおよぼし，その結果生じる傷害はスポーツ傷
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害といわれている．	 
	 スポーツ傷害は，野球においては投球肩障害 1)2)，投球肘障害 2)3)
などがあり，サッカーにおいては足関節捻挫 4)5),鼠径部痛 6)7)8)9)10)11)	 
などがある．さらに，陸上競技においてはランニング障害といわれ
る疲労骨折 12)・筋腱障害 12)・シンスプリント 13)などがある．また，
バレーボールにおいては膝蓋腱炎等のジャンパー膝，テニスでは上
腕骨外側上顆炎などのテニス肘，バスケットボールにおいては足関
節捻挫・膝関節靱帯損傷などスポーツ活動に起因するといわれてい
る傷害がある．	 
	 これらのスポーツ傷害は，本来スポーツ活動が有する心身に対す
る有用な効果を阻害することとなり，安全で健全なスポーツ活動の
実施が困難となる．そこで各スポーツ競技団体が臨床スポーツ医学
会や国立スポーツ科学センターなどの協力を得てスポーツ傷害予
防に向けての取り組みを行っている．	 
	 
1-1-1)-b.	 サッカーにおける傷害	 
	 世界のサッカーの競技人口は，約 2 億 4 千万人(国際サッカー連
盟：FIFA 発表資料より)といわれ世界で一番多く行われているスポ
ーツである．また，4 年に一度開催されるワールドカップは世界最
大の規模を誇る大会である．また，日本でも約 95 万人がサッカー
の競技者として登録し(図１-１：2012 年度日本サッカー協会発表資
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料より各カテゴリー登録者合計/下線部)，そのほかサッカーに関わ
る審判や指導者を含めると約140万人がサッカー競技に関連してい
る.（図１-２：２０１２年度日本サッカー協会発表資料より各関連
登録者合計/下線部）．	 
	 
図  1-1．2012 年度日本サッカー協会選手登録者数  
 
 
図 1−2．2012 年度日本サッカー協会各関連登録者数	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 サッカー競技は身体同士を激しく接触させる「コンタクトスポー
ツ」であるため傷害を発症する頻度も高い．サッカーにおける傷害
の発生は下肢に多いと報告されている 4)14)．特に，足関節捻挫 4)5)15)16),
鼠径部痛	 6)7)8)9)10)11)	 などの報告が多くみられる．	 
	 さらに，チームを代表する選手などでも傷害から逃れることはで
きず，その情報はメディアでも取り上げられ注目を浴びることが多
い．たとえば，1999 年・2000 年のロナウド選手(ブラジル)の膝前
十字靱帯損傷，ジダン選手(フランス)の鼠径部痛，2002 年ベッカム
選手(イングランド)の第 2 中足骨骨折,2006 年にはマイケルオーエ
ン選手がワールドカップの試合中に前十字靱帯損傷を発症しその
映像が世界中に同時配信された．また，日本人選手でも 2004 年中
田英寿選手，2008 年中村俊輔選手の鼠径部痛，2008 年小笠原満男
選手の前十字靱帯損傷などがメディアで取り上げられ注目を浴び
てきた．サッカーは世界的にみても競技人口が多いこともあり単純
な傷害の発症数は明らかに多いと考えられる．	 	 
	 
1-1-1)-c.	 サッカーにおける鼠径部痛	 
	 サッカー競技において問題となることが多いスポーツ傷害は発
症すると慢性化しやすい鼠径部痛である．一般的に鼠径部痛を生じ
るものは腹腔内圧が高まることにより発症する鼠径部ヘルニアや，
婦人科疾患により発生した痛みがある．また泌尿器疾患など骨盤腔
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内の臓器や組織の病変により鼠径部周辺に疼痛を生じることも多
い．これらは原因疾患に起因した痛みを有し種々の検査により原因
疾患を特定することは可能である．しかし，スポーツ選手に生じる
鼠径部痛は，疼痛の原因を診断することは難しく慢性化することが
多いといわれている 17)．	 
	 スポーツ選手に生じる鼠径部痛はハンドボール・アイスホッケ
ー・フェンシング・クロスカントリースキーなどでも確認されてい
る 7)．しかし，キック動作を多用するサッカーやオーストラリアン・
ルール・フットボールの選手の発症が他の競技に比べ多く，特に問
題になっている 6)．	 
	 鼠径部痛はサッカー選手の傷害全体の 5%におよび 18)年間のサッ
カー選手の発症率は 10％におよんでいるといわれている 10)．本邦
でも仁賀らの報告 19)によると，鼠径部痛を発症したスポーツ選手の
約 70%がサッカー競技行っていたもので，以下ラグビー8％，長距離
6％，野球 4％などと確認されているがそのほとんどが成人を対象に
した報告である．	 
	 サッカーにおける鼠径部痛は発症要因が複雑で鑑別診断が難し
く病態の解明は完全にされていない．さらに慢性化してくると診断
は困難になるといわれており 17)，早期診断が重要であるといえる．
最近ではMRIや超音波などの画像所見による診断が容易になってき
ている 20)21)22)23)．しかし圧痛や疼痛誘発試験などの疼痛の評価や理
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学的検査も併用することも診断には重要であると報告されている
22)24)．	 
	 サッカーにおける鼠径部痛はいくつかの器質的疾患を有するも
のと器質的疾患を有さないものがある．器質的疾患のあるものとし
て直接的な作用による打撲・骨折，また，股関節の疾患，鼠径部ヘ
ルニア 9)18)，神経のエントラップメント，疲労骨折などがある 9)17)．
しかしこれらの疾患は超音波 6)や MRI21)などの画像診断により有効
な鑑別診断が可能と報告されている．	 
	 しかし,サッカーにおける鼠径部痛の多くは器質的疾患を有さな
いものがあり過去には画像診断でも鑑別は難しく，そのため疼痛の
発生部位から筋腱炎によるものとして診断が下されることが多か
った．疼痛の発生部位は主に内転筋起始部，鼠径部，腹直筋起始部，
恥骨結合に大きく分けることができ 19)24)，それぞれ内転筋起始部炎,
腹直筋付着部炎,大腿直筋腱炎，腸腰筋炎などの診断が下されてき
た．しかし,ここ最近では過去に比べ画像診断技術の向上にともな
い 鼠 径 部 痛 に 関 連 す る 可 能 性 が あ る 関 節 唇 損 傷 や
Femoroacetabular	 Impingement（FAI）25)26)等の病態も明らかになっ
てきている．	 
	 しかし，診断技術の向上され原因疾患の確定ができているのに対
しサッカーにおける鼠径部痛の治療は一般的にはいまだに長期間
にわたることが多い 17)．そのため器質的疾患があるものに関しては
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手術による外科的処置も行われているが 27),背景となる器質的疾患
の違いにより手術方法も異なり競技復帰時期もさまざまである．し
かし，保存的療法として長期間安静したにも関わらず痛みの改善が
されないケースがある.そのような安静による炎症の寛解がみられ
ないケースは筋腱炎以外の病態があると考えられてきたため精査
してみると，恥骨結合部の圧痛や精細な画像所見による恥骨結合の
変形などが多くみられるようになり，恥骨結合炎と診断されるケー
スが多くなっていった．しかし，恥骨部に変形があっても痛みを有
しないケースなどがある 19)ことから，そのような病態を含め股関節
周囲部の痛みに関し「股関節周辺に明らかな器質的疾患がなく，体
幹～下肢の可動性・安定性・協調性の問題を生じた結果，骨盤周辺
の機能不全に陥り，運動時に鼠径部周辺にさまざまな痛みを起こす
症候群」として，器質的疾患がない鼠径部周囲の疼痛を鼠径部痛症
候群(Groin	 Pain	 Syndrome：GPS)と仁賀らが定義した 19)．	 
	 鼠径部痛は発症後の治療による早期復帰も重要であると考えら
れてきているが，最近では発症すると治療が長期化することから予
防的に発症を最小限に抑えることもさらに重要であると考えられ
ている．	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1-1-2.	 鼠径部痛の発症要因	 
	 サッカーにおける鼠径部痛の発症には，複雑な要因が絡んでいるとい
われている．そこで鼠径部痛発症に関して「下肢・体幹機能」と「キッ
ク動作のストレス」，「キック動作のバイオメカニクス」の 3 項目より説
明する．	 
	 
1-1-2)-a.	 下肢のスポーツ傷害と下肢・体幹機能の関連	 
	 スポーツ傷害の多くは，1-1 で述べられているように下肢の傷害
を占める割合が非常に多い．特にオーバーユースにより発症するス
ポーツ障害は下肢の静的アライメントの異常とそれに伴う動的ア
ライメントの異常が関与し発症すると報告されている 28)．しかし，
静的アライメントに問題はなくても運動時の動的アライメントの
異常により障害を生じてくる場合もある．その場合,筋力や柔軟性
などの要因が大きく絡んでいると報告されている．いずれの場合も
アライメントが異常な状態でスポーツ活動を行い，繰り返し動作に
よる力学的ストレス等が身体各所に加わることで傷害が発症する
と考えられている．	 	 	 	 	 
	 身体機能と傷害の関連では，股関節外転筋力は動的下肢アライメ
ント(Knee-in)に影響を与えると報告されている 28)．また，下腿三
頭筋群柔軟性と腸腰筋柔軟性が低値な方が下肢の障害を起こしや
すいと報告されている 5)．特に，下腿三頭筋群柔軟性は鼠径部痛と
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の因果関係があると報告されている 5)．さらに，鼠径部痛はキック
動作以外に股関周囲の柔軟性低下や筋力低下などが関連して発症
するといわれている 29).	 以上のように下肢のスポーツ傷害は下
肢・体幹機能に関与するものが多いため予防には下肢・体幹機能の
向上が必要とされる．下肢・体幹の安定性が向上することにより下
肢の障害を減少させることが可能であるという報告もある 30)31)．そ
のため，下肢のスポーツ傷害の発症には局所の評価のみだけではな
く,下肢・体幹機能も含め評価することは重要である．	 
	 
1-1-2)-b.	 鼠径部痛とサッカーのキック動作の関連	 
	 サッカーにおける鼠径部痛の発症要因として，サッカー特有のキ
ック動作によるストレスが考えられている 9)．特にインサイドキッ
クによるストレスが問題になることが多いといわれている 32)．さら
に，発生の部位では内転筋に関連する痛みが多いといわれている 24)．
そのためインサイドキックと内転筋発症の関連性が示唆されてい
る．	 
	 鼠径部痛に含まれる恥骨結合炎の発症の要因として，恥骨結合付
近へ付着する内転筋群の過用により柔軟性低下などが生じ，さらに
恥骨結合付近へ付着する腹筋群とのアンバランスが生じた結果，恥
骨結合の移動量が大きくなり恥骨結合部の力学的ストレスが生じ
疼痛を発生すると考えられている 33)．	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それ以外にも鼠径部痛を起こす原因は筋のアンバランスや下肢・体
幹機能の関連も含めさまざまるといわれているため注意深く診断
や検査を行う必要があるといわれている 21)．	 	 
	 
1-1-2)-c.	 サッカーにおけるキック動作のバイオメカニクス	 
	 サッカーにおいてキックの種類は目的別に 3 つある．一つ目は，
パスなどを出すときに正確性を要求される状況で使われることが
多いインサイドキック，二つ目は,	 さらに遠くの目標に向け距離を
要求される状況，あるいはシュートなどボールスピードやボールの
強さを要求される状況で使われることが多いインステップキック．
最後に三つ目は，フリーキックなどの状況で蹴り出されたボールの
軌道に変化をつけるキックであるインフロントキックである．その
中でもインサイドキックはサッカー競技活動において一般的に多
用されるキックである．	 
	 キック動作のバイオメカニクス的に捉えた報告では，蹴り脚の股
関節屈曲角度・外旋角度と蹴り脚のスイング速度との間には高い相
関があるといわれている 34)．それにより蹴り脚股関節屈曲角度・外
旋角度が大きくなればスイング速度が向上し，「速い」ボールを蹴
ることができると考える．また，キック動作時の関節モーメントで
は，インサイドキックとインステップキックではキック動作の前半
では,大きな股関節屈曲モーメントが生じるといわれている 35）．さ
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らに，インサイドキックではキック動作の後半で大きな外旋モーメ
ントが生じるといわれている 35)．これらの関節モーメントとボール
スピードの関連ではインサイドキックの前半の大きな屈曲モーメ
ントとボールスピードには相関があるといわれている 35)．そのため，
キック動作が鼠径部痛の発症に関連していることは報告は散見さ
れているがキック動作のバイオメカニクスの要因から発症に関連
した報告はない．	 
	 
以上より，サッカー選手に多い障害のひとつである鼠径部痛の発症状況を
確認し，鼠径部痛の発症メカニズムを検証する必要がある．	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1−2．目的	 
	 
健康増進を目的に行うスポーツ活動，あるいは競争を目的としたスポー
ツ活動（競技活動）においてその活動自体が身体に過剰な負担を強いるこ
とがある．その結果，スポーツ活動が起因となり傷害が発生することが多
くその後のスポーツ活動に影響を与えることが問題となっている．	 
サッカー競技では下肢に生じるスポーツ傷害が多いと報告されている．
その中で，その活動自体に起因するといわれている鼠径部痛に関する報告
が多くされている.しかしそのほとんどが成人を対象にした報告であり成
長期を含んだ年代での報告はない.	 
さらに鼠径部痛はキック動作との関連は示唆されてはいるが，同じイン
サイドキック等のキック動作をおこなっていても発症する選手と発症しな
い選手が存在する.しかしその発症のメカニズムは明確にされていない．そ
のため発症すると治療が難渋し競技活動に影響を与えることが多い．	 
それにのため，経験則を中心に最近では一定の効果があるとされている予
防法や保存的治療法も確立されてきている．しかしいずれも経験則による
ものであるため根拠は曖昧である．	 
そこで本研究ではスポーツ活動において重要な年代である成長期を含む
年代において鼠径部痛の発症状況を確認し，さらにサッカー競技における
鼠径部痛発症者のキック動作の特徴を検証することにより鼠径部痛の発症
メカニズムを明らかにし，根拠を基にした予防法および保存的治療法の確
立の根拠となる情報を提供することを目的とする．	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1−3．研究デザイン	 
	 
中学生・高校生・大学生などの成長期におけるスポーツ活動では，さま
ざまな障害が発症し問題となることが多い．そのため，多くの競技でこの
年代の傷害調査が行われてきた．	 
	 サッカー競技では，中学生・高校生・大学生の年代を強化・育成の重要
な年代と位置づけ，「育成年代」として選手としての強化・育成のみだけ
ではなくさまざまなサポートが行われている．そして，この時期に生じる
傷害も問題とされ多くの傷害調査は行われてきたが「鼠径部痛」に関する
調査は行われていない．	 
	 そこで,まず発症の現状を把握するために横断的にこの年代における鼠
径部痛発症の現況を把握する（研究 1）．	 
	 次に,研究 1 より得られた結果を基にして発症の状況を明確にするため
に,特定のグループを対象にした３年間の継続調査をおこなうことにより
発症のメカニズムに繋がる情報を把握する（研究 2）．	 
	 そして,研究 1 および研究 2 より得られた結果を基に,サッカー活動時に
生じる疼痛の誘発動作を検証し，キック動作との関連から鼠径部痛を発症
する選手と発症しない選手の動作的特徴を蹴り脚および軸脚の下肢関節
角度値,下肢関節トルク値を中心として，さらに軸脚床反力値も含めて把
握し，さらに病態との関連を検証する（研究 3）．	 
	 また,研究3の目的でもある鼠径部痛を発症する選手としない選手の特徴
を明確にするために個人的身体特性（動作要因と構造要因を融合）	 を融合
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した独自の解析システムである「有限要素法・マルチボディシミュレーシ
ョンシステム（股関節解析用）」を開発し，その解析システムより得られ
る力学値（負荷値）の妥当性を検証する（研究 4）	 
	 加えて，研究 4 にて開発した解析システムを用いたサッカーにおけるキ
ック動作時の股関節周囲部の解析結果を示し（研究 5），最後に研究 3 およ
び研究 5 より得られた結果から鼠径部痛の発症のメカニズムを明確にする
とともに病態との関連を検証することで新たな予防法の確立や保存的治療
法の確立に寄与できると基礎情報を得る．	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第 2 章	 研究１	 
育成年代サッカー選手の鼠径部周囲の疼痛発症状況に	 
関するアンケート調査	 
	 
2-1.	 研究目的	 
	 一般的に中学生・高校生・大学生の年代は成長期がその大半を占めるた
め,スポーツ活動による過負荷がさまざまな障害を発症し問題となること
が多い.そのため,多くの競技でこの年代の傷害調査が行われている.	 
	 サッカー競技では,公益財団法人日本サッカー協会（以下 JFA）において
中学生・高校生・大学生の年代を「育成年代（10 歳以上 21 歳未満）」と
規定して強化・育成の重点年代と位置づけている（図 2-1）.	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しかし,この「育成年代」において,競技活動に影響を与える GP に関する
詳細な調査は行われていない．そこで本研究では「育成年代」サッカー選
手を対象に GP の発症状況と発症後の行動を調査することを目的とした.	 
	 
2-2.	 調査対象	 
	 T 県内の中学校・高校・大学,さらに T 県近隣の大学のサッカー部所属男
子学生（12 歳以上 21 歳未満）を対象とした．対象校の競技レベルは，中
学・高校・大学とも所属県大会・リーグ参加レベルの活動が主であり地域
ブロック及び全国大会・リーグへの活動レベルではなかった．また選手個
人でも全国及び地域，県選抜レベルの選手はいなかった．	 
	 
2-3.	 調査方法	 
	 アンケート調査の実施にあたり，事前に対象校の学校責任者（校長もし
くは教頭），および部活動責任者（監督・顧問）に対して本研究概要と倫
理的配慮，研究によって生じる可能性がある利益・不利益，危険性に関す
る説明を口頭および書面（資料 1）にて行った．学校責任者および部活動
責任者より本研究活動の同意を得られた後に学校・部に対しアンケート調
査を実施した．	 
	 アンケート調査実施時期は 2008 年 9 月～11 月にかけてである．実施に
際し，著者自ら対象校を訪問し対象者（サッカー部所属男子学生）に対し
本研究の概要と倫理的配慮，研究によって生じる可能性がある利益・不利
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益，危険性を口頭および書面（資料 2）にて十分な説明を行った．説明後，
参加の意思を確認，参加意思を認めたものに対し調査用紙（資料 3）と本
研究に対する同意書（資料 4）を配布した．	 
調査用紙回収は，対象校の部活動責任者と日程を調整し回収日を決め，
著者自ら再度対象校を訪問，調査用紙の回収および本研究に対する同意を
書面により得た．また，対象者が未成年者の場合，保護者に対し研究概要
説明書（資料 5）および本研究に対する同意書（資料 4）を調査用紙と供
に配布した．後日，同様の回収方法にて，調査用紙の回収および研究に対
する同意（保護者同意書も含む）を書面にて得た．	 
	 
2-4.	 調査内容	 
調査内容は，これまで行われてきた多くの傷害調査を参考に本障害の特
徴を明確に把握できる内容を検討し調査用紙（資料 3）を作成した．	 
	 基礎情報として，氏名・生年月日・学年・身長・体重・競技歴・利き脚
(左利き・右利き)・現在のポジションを調査（Ⅰ）した．	 
発症情報として，Ⅱ)・Ⅲ）発症の有無，Ⅳ-a)発症時期，Ⅳ-b)発症時
のポジション，Ⅳ-c)疼痛誘発動作(蹴り脚・非蹴り脚の分類と蹴る動作の
相分類)，Ⅳ-d)疼痛部位，Ⅳ-e)蹴り方,Ⅳ-f)疼痛が誘発される蹴り方の
程度,Ⅳ-g)発症後の競技活動状況，Ⅳ-h)再発の有無，Ⅳ-i)治療の有無お
よび治療内容・治癒までの期間である．Ⅱ)・Ⅲ)およびⅣ-b～Ⅳ-h)は選
択式質問とし，Ⅳ-a)の発症時期は自由記載として発症学年もしくは発症
 23 
年月の記入も可能とした．	 
	 Ⅰ)・Ⅳ-b)のポジションの選択はサッカー競技において一般的に識別さ
れる項目を選択肢としてゴールキーパー(GK），ディフェンダー(DF)，ミ
ッドフィルダー(MF)，フォワード(FW)に分類(大分類)し，さらに，DF・MF
では左サイド(L)，センター(C)，右サイド(R)に分類(小分類)し，8 選択肢
とした．	 
	 Ⅳ-c の疼痛誘発動作の選択は，サッカーにおけるキック動作解析にて規
定される相分けを採用し 34),ボールを蹴った時点をボールインパクト期
(BI)として，ボールを蹴る前の動作を，バックスイング期（TB），ボール
を蹴った後の動作を，フォロースルー期（FT）として，ボールを蹴る動作
を 3 相に分類した（図 2-2）．	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また，それぞれ蹴り脚側動作に発症したか，非蹴り脚側動作に発症した
か 2 分類し，さらに，非蹴り脚側動作として，TB 期の非蹴り脚の踏み込み
期(FC)を加え 7 選択肢として複数回答を認めた．	 	 
	 Ⅳ-d)の疼痛部位の選択は，仁賀ら 8)の報告から発症頻度が多い，鼠径
部・内転筋近位付着部(内転筋部)・腹直筋遠位付着部(下腹部)・恥骨結合
部に限定し，鼠径部・内転筋部・下腹部は左右部とし 7 選択肢として複数
回答を認めた．	 
	 Ⅳ-e)の蹴り方の選択は，一般的にサッカー競技において多用される蹴
り方であるインステップキック(instep-kick)，インサイドキック
(inside-kick)，インフロントキック(infront-kick)の 3 種類とその他の
自由記載を含め 4 選択肢とし複数回答を認めた．	 
	 
2-5.	 対象者分類	 
	 国際サッカー連盟（FIFA）の基準に従い公益財団法人日本サッカー協会
により設定した年齢別のカテゴリー分類を採用した．本研究では対象者が
中学生から大学生までであったため,同基準に従い 14 歳以下（U-14），16
歳以下（U-16）,18 歳以下（U-18）20 歳以下（U-20）とした（図 2-1 参照）．	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2-6.	 統計	 
統計処理には，SPSS	 17.0 を使用し,誘発動作（蹴る動作・蹴り方）,発
症部位それぞれの回答の頻度はχ2適合性の検定を用いた．また，蹴り方と
疼痛部位,カテゴリー別の発症部位，各カテゴリーの発症後の行動と疼痛
の程度の関連はχ2 独立性の検定を用いた．いずれの検定も有意水準 5%未
満とした．	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2-7.	 結果	 
2-7-1).	 アンケート回答者基礎情報	 
	 アンケート調査用紙を配布した 497 名のうち，407 名から回答を得ら
れた．回答率は 81.5%であった.そのうち本研究の対象となる U-20 以
下が 349 名であった.内訳は U-14:110 名,U-16:84 名,U-18:70
名,U-20:85 名である.また，回答を得られた対象者の基礎情報は，
U-14 の平均年齢は 13.1±0.7 歳・平均身長 1.58±0.1m・平均体重 46.8
±8.7kg・平均 BMI18.5±2.1,U-16 の平均年齢は 15.8±0.4 歳・平均
身長 1.69±0.1m・平均体重 58.7±6.8kg・平均 BMI20.4±1.9,U-18 の
平均年齢は 17.5±0.5 歳・平均身長 1.72±0.1m・平均体重 63.2±
6.2kg・平均 BMI21.1±2.4,U-20 の平均年齢は 19.6±0.5 歳・平均身
長 1.74±0.1m・平均体重 66.0±5.0kg・平均 BMI21.7±1.2 であった．	 	 
	 回答の得られた対象者の利き脚は，91.4%が右利きであった．回答
の得られた対象者の，ポジションの割合（複数回答も含む）は GK が
10.7%，DF が 35.5%，MF が 36.1%，FW が 17.7%であった.	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2-7-2).	 鼠径部痛発症者情報	 
2-7-2)-a.	 鼠径部痛発症者基本情報	 	 
	 今回の調査実施時より,	 資料 3 の質問事項Ⅱ)発症の有無およ
び，Ⅳ-a)発症時期より過去 1 年以内に疼痛を有していた選手に規
定した発症割合は 56.4％であった．各カテゴリーの年間発症割合
は U−14:72.5％,U-16:55.6％,U-18:60.5％,U-20:36.2％に発症が確
認された（図 2−3）.	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2-7-2)-b.	 鼠径部痛発症者ポジション	 
	 全競技者の各ポジション数からポジションの発症数の割合をみ
ると，GK は 63.2%，DF は 40.5%，MF は 58.6%，FW は 46.0%であり
統計学的に GK に発症が多い結果となった（表 2−1）.	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2-7-2)-c.	 鼠径部痛誘発動作	 
	 鼠径部痛誘発動作では，蹴り脚発症が 57.7％,軸脚発症が
13.1％,蹴り脚と軸脚の発症が 28.6％となり,蹴り脚に関連した発
症が 85.7％と多かった（図 2−4A）．また,蹴り脚のボールインパ
クト期（BI）での発症に有意な偏りが認められた（図 2-4B）．し
かし，鼠径部痛を誘発する蹴り方では，インステップキックが
39.4％,インサイドキックが29.2％,インフロントキックが30.3％
となり蹴り方に有意な偏りは認められなかった（図 2−5A）.	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 31 
2-7-2)-d.	 鼠径部痛発症部位	 	 
	 発症部位では,鼠径部の発症が 66.4％と多く,次に内転筋近位付
着部 29.4％となり,恥骨結合部 2.7％,腹直遠位付着部 1.8％と少
なかった（図 2−5B）.	 さらに発症部位と蹴り方との関連性を検証
した結果,発症部位と蹴り方に関連は確認できなかった（表 2−2）.	 	 
	 また，カテゴリー別に発症部位の関連性を確認すると，U-16	 で
鼠径部の発症が多くみられたが統計学的に有意な関連は確認でき
なかった（図 2−6）．しかし U-18 の内転筋部，また U-20 の恥骨結
合部に有意な関連が確認できた（表 2−3）．	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2-7-2)-e.	 痛みの程度	 
	 キック動作時の主観的な調査ではあるが疼痛誘発を 3 つの蹴り
方の強さで分類すると，「軽く蹴る程度」で疼痛を有する選手が
33.5%，「強く蹴る程度」で疼痛を有する選手が 63.6%，その他と
してキック動作以外で疼痛を有した選手が 2.9%であった（表 2−4）	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2-7-2)-f.	 鼠径部痛発症後の状況	 
	 発症後の競技活動状況は,53.6％がプレーの制限をしないで通
常の「活動を継続」し,20.7％が何らかのプレーの「制限をしたが
活動を継続」していた.プレーの継続という観点から全体の約 75％
の選手が競技活動を休まないで競技活動を継続していた.	 さらに
カテゴリー別では，カテゴリーの年齢が低くなるに従い「活動を
継続」する選手の割合が多い傾向であった（図 2−7A）．	 
	 発症後の治療に向けての行動状況では,39.9％が「医療機関を受
診」した．「セルフケア」28.7％．「何もしなかった」が 31.4％
であった．さらにカテゴリー別では「医療機関受診」の割合にほ
とんど差はないが，年齢の低いカテゴリーほど「何もしなかった」
割合が高い傾向であり年齢が上がるに従い「セルフケア」を行っ
ている割合が高くなっていた（図 2−7B）．	 
	 さらに 66.4％の選手が,GP の再発症を経験している（図 2−8A）.	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2-8.	 考察	 
	 先行研究では GP の年間の発症率は 10％と報告されているが 4)今回得ら
れた年間の発症率は 56.4％であった（図 2-3A）.発症率では過去の報告と
は大きな差を有しているが,過去の発症率の報告は医療機関受診などによ
り確認されたものと推測される.また，調査内容などの違いもあるため過
去の報告とは比較することは難しいが，今回の調査結果は競技活動現場で
の結果である.そのため.育成年代サッカー選手では潜在的に GP を訴えて
いる選手が意外と多いと推測される.	 
	 また,カテゴリー別での発症率は年齢層が低くなるに従って発症率が高
くなっている（図 2-3B）．このことは，成長期にあたるこの年代でのスポ
ーツ障害は骨端線や筋腱付着部の障害が多いとされている報告 14),37)に関
連すると推測できる．GP の病態も同様に骨端線・骨端核や筋腱付着部の障
害も含まれるため，これらの組織に対し技術的に未熟な要素も含まれた力
学的なストレスが加わることが誘因になっている可能性もある.	 特に大
腿骨頭の骨端線，下前腸骨棘の骨端核がこの年代の障害においては重要で
あり GP の発症に関連する可能性もある．大腿骨頭の骨端線が問題となる
大腿骨頭すべり症は一般的に 16 歳前後で収束するといわれ，下前腸骨棘
の骨端核が 16 歳以降より形成されることから 38），16 歳前後での鼠径部で
の発症に関与している可能性がある.しかし，骨端線閉鎖や骨端核形成に
関しては個人差があるため画像所見での確認は必要となる.しかし，今回
はフィールドでの調査のため画像所見を得ることができず推測の域を脱
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することはできていない．しかし鼠径部痛は成長期のサッカー選手に生じ
る重要なスポーツ障害のひとつとして特に若年層に対応することも必要
であると考える.	 
	 鼠径部痛はキック動作の反復ストレスにより発症するといわれている．
今回の結果，鼠径部痛発症者のポジション別割合では GK 発症割合が高い
ことが認められた（表 2-1）．GK はボールを強く・遠くへ蹴る機会が多く
他のポジションに比べ，キック動作の力学的ストレスが高い傾向にあると
考えられる．今後は，さらにポジション別のキック動作の回数，キックの
種類，力学的ストレスなど詳細に検証する必要性があると考える.	 
	 発症部位では内転筋に関する痛みの割合が高いといわれているが 24)今
回の調査では鼠径部の痛みの割合が高い結果となった（図 2-5B）.この結
果は前述した大腿骨頭部の骨端線や下前腸骨棘の骨端核に関連する可能
性も推測されるが，GP の病態は複雑であり鼠径部周囲の軟部組織との関連
性も含め検討していく必要がある．	 
	 また,蹴り方では GP はインサイドキックによる発症が多いといわれてい
る 32)．しかし，今回の調査では蹴り方に有意な差が確認できなかった（図
2-5A）.さらに,蹴り方と発症部位の関連性を検討したが,統計学的に有意
な関連性は認められなかった．しかし表 2-2 で示すようにインステップキ
ックと鼠径部,インサイドキックと内転筋付着部というようにキックの種
類ごとに発症部位の傾向を把握することができた．そのためこの結果は治
療及び指導のヒントになる可能性があると考える.	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 また,発症後の行動では疼痛を有している割合が高いにもかかわらず,
「医療機関受診」を選択せず,「セルフケア」もしくは「何も対応しない」
で競技活動を継続していた選手が多いことが明らかになった（図 2-7A/B）.
競技活動を継続した理由として,時間的制約（カテゴリー所属期間）に対
し,レギュラー競争などの問題が競技活動継続を選択し治療に専念できな
かった可能性もあると推測できる.さらに,捻挫や骨折等のように初期症
状が急速に出現する外傷とは違い,GP は緩徐的に発症するため個人判断に
よる症状確認によって競技活動継続を選択した可能性も推測される.その
行動が「医療機関受診」率の低さにもつながっていると考えられる.	 
	 表 2-4 に示すように痛みの程度と活動の関係では「強く蹴る程度」で疼
痛を有する場合は，動作による疼痛を制御できるレベルが高いため活動の
継続も可能かと思われるが，「軽く蹴った程度」で疼痛を有する選手（囲
み点線枠内）の約 70％が動作による疼痛を制御できるレベルが低いにもか
かわらず“我慢して”活動を継続している可能性がある.また，特に年齢
が低いカテゴリーでは発症率が高いにも関わらず，発症後に何らかの“対
応”する傾向が低く，競技を継続する傾向が高いことがわかった（図
2-7A/B）．これらは，GP に対する認識不足による可能性もあると考える．	 
	 さらに,GP は一度発症した選手の半数以上が再発症する傾向があり（図
2-8A），再発群が非再発群より有意に治癒期間が長い結果となった(図
2-8B).このことは初回発症後の治癒に要した期間が長いほど再発症する
可能性が高くなることが示唆される結果となった.	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 以上のことより,育成年代では潜在的に GP の症状を有している選手が多
いことが推測された．この年代に対しては発症を予防することが最重要課
題ではあるが,発症後いかに的確に早期治癒を目指すかも重要であると考
える.そのため,	 競技現場レベルで GP に対する認識を向上させ,「セルフ
ケア」で対応できるもの「医療機関受診」の必要性のあるものを選手各自
が的確に判断できるように啓蒙していくことが重要と考える.	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第 3 章	 研究 2	 
大学サッカー選手の鼠径部周囲の疼痛に関する	 
3 年間の横断調査	 
	 
3-1.	 研究目的	 
サッカーにおいて鼠径部周囲の疼痛（Groin	 Pain：以下 GP）が問題にな
ることは多く様々な調査がされている．しかし,その多くが一時的な横断的
調査で,同一カテゴリーを継続的に調査したものは少ない．そこで大学生サ
ッカー選手を対象に GP に関して 3 年間にわたり調査し,特に疼痛誘発動作
を中心に調査することを目的とした．	 
	 
3-2.	 調査対象	 
	 関東大学サッカーリーグ所属 T 大学サッカー部所属男子学生（18 歳以上
23 歳未満）を対象とした．	 	 
	 
3-3.	 調査方法	 
	 アンケート調査の実施にあたり部活動責任者（監督・部長）に対して，
研究概要と倫理的配慮，研究によって生じる可能性がある利益・不利益，
危険性に関する説明を口頭および書面（資料 6）にて行った．部活動責任
者より本研究の同意を得た後にアンケート調査を実施した．	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 アンケート調査実施時期は，2011 年 1 月,2012 年 1 月,2013 年 1 月であ
る．実施に際し著者自ら対象者（T 大学サッカー部所属男子学生）に対し
本研究の概要と倫理的配慮，研究によって生じる可能性がある利益・不利
益，危険性を口頭および書面（資料 6）にて十分な説明を行った．説明後，
参加の意思を確認，参加の意思を認めたものに対し調査用紙（資料 7）と
本研究に対する同意書（資料 8）および同意撤回書（資料 9）を配布した．	 
調査用紙回収は，部活動責任者と日程を調整し回収日を決め，調査用紙
および研究に対する同意を書面により得た．また，対象者が未成年者の場
合，保護者に対し本研究概要説明書（資料 6），および本研究に対する同
意書（資料 8）を調査用紙と供に配布し,後日，同様の回収方法にて調査用
紙および研究に対する同意（保護者同意書も含む）を書面にて得た．	 
	 
3-4.	 調査内容	 
調査内容は，研究 1 の調査内容を再検討し本研究用の調査用紙（資料 7）
を作成した.研究 1 の調査との相違は疼痛部位の範囲を広くし選択肢を増
やした.また疼痛誘発の蹴り方の程度はボールを蹴る目標までの距離を目
安にし，さらに蹴り方との程度（距離）の関連性を調査した.また，キッ
ク動作以外の誘発動作も調査項目に入れた	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 基礎情報として，氏名・生年月日・学年・競技歴・利き脚(左利き・右
利き)・現在のポジションを調査（Ⅰ）した．	 
発症情報として，Ⅱ)1 年以内の発症の有無，Ⅲ)発症時期，Ⅳ)疼痛誘発
動作(蹴り脚・非蹴り脚の分類等)，Ⅴ)現病,Ⅵ)既往,Ⅶ)疼痛部位，Ⅷ-a)
蹴り方,Ⅷ-b)疼痛が誘発される蹴り方の程度,Ⅸ)疼痛誘発動作（キック動
作の相分類と発症脚機能等），Ⅹ)疼痛誘発動作（キック動作以外の動作
等）．Ⅱ)およびⅣ～Ⅹ)は選択式質問とし，Ⅶ)は複数回答を可能とし,Ⅷ)
は a と b の組み合わせを記載してもらった．Ⅲ)およびⅪ)のは自由記載と
した．	 
	 Ⅰ)およびⅥ-a)のポジションの選択はサッカー競技において一般的に
識別される項目を選択肢としてゴールキーパー(GK），ディフェンダー
(DF)，ミッドフィルダー(MF)，フォワード(FW)に分類(大分類)し，さらに，
DF・MF では左サイド(L)，センター(C)，右サイド(R)に分類(小分類)し 8
選択肢にした．	 
	 Ⅶ)の疼痛部位の選択は，研究１を参考に仁賀ら 8)の報告から発症頻度が
多い，鼠径部・内転筋近位付着部(内転筋部)・腹直筋遠位付着部(下腹部)・
恥骨結合部に，新たに股関節部・坐骨部を加えた．鼠径部・内転筋部・下
腹部・股関節部・坐骨部は左右部とし 7 選択肢として複数回答を認めた．	 
	 Ⅷ-a)の蹴り方の選択は，一般的にサッカー競技において多用される蹴
り方であるインステップキック(instep-kick)，インサイドキック
(inside-kick)，インフロントキック(infront-kick)の 3 種類とその他を
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含め 4 選択肢とし,	 Ⅷ-b)の疼痛が誘発される蹴り方の程度を選手にイメ
ージしやすいようにセンターサークル内程度の距離で蹴る強さとしてシ
ョートレンジ,センタースポットよりサイドライン程度までの距離を蹴る
強さとしてミドルレンジ,一方のサイドラインから逆サイドラインまでの
距離を蹴り強さとしてロングレンジ,さらにゴール前においてゴールに向
け最大努力下で蹴る程度の強さとしてシュートとし,蹴り方と蹴り方の程
度を組み合わせて記載した．	 
	 Ⅸの疼痛誘発動作の選択は，サッカーにおけるキック動作解析にて規定
される局面を採用し 34),ボールを蹴った時点をボールインパクト期(BI)と
して，ボールを蹴る前の動作をバックスイング期（TB），ボールを蹴った
後の動作をフォロースルー期（FT）として，蹴り脚側を中心にボールを蹴
る動作を 3 相に分類し,さらに，非蹴り脚の踏み込み期(FC)を加え 4 相に
分類した．さらに，それぞれ蹴り脚側に発症したか，非蹴り脚側に発症し
たか,もしくは両脚に発症したか,またはその他の部位に発症したか各 4
分類を選択肢に加え，複数回答を認めた．	 	 
	 また，サッカー競技に関連する動作として，ランニングからのストップ
動作，進行方向より 90 度以内で方向を変えるカッティング動作，進行方
向より 90 度以上で方向および向きを変えるターン動作，ジャンプ動作，
急激に加速するダッシュ動作に分類をし，複数回答を認めた．	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3-5.	 統計	 
統計処理には SPSS	 17.0 を使用し,誘発動作（蹴る動作・蹴り方）,発症
部位それぞれの回答の頻度はχ2適合性の検定を用いた．また，蹴り方と疼
痛部位,の関連はχ2独立性の検定を用いた．いずれの検定も有意水準 5%未
満とした．	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3-6.	 結果	 
3-6-1).	 アンケート回答者基礎情報	 
	 	 2011 年は 89 名（20.1±1.0 歳）,2012 年 101 名(20.2±0.9 歳),2013
年 91 名(20.1±1.1 歳)の計 271 名より回答を得られた．	 
総対象者の利き脚は，87.9%が右利きであった．総対象者のポジショ
ンの割合（複数回答も含む）は，GK が 8.5%，DF が 31.0%，MF が 37.0%，
FW が 18.5%,複数ポジションをこなす MULTI が 5.0%であった.	 
	 	 	 
3-6-2).	 鼠径部痛発症者情報	 
3-6-2)-a.	 鼠径部痛発症者基本情報	 	 
今回の調査実施時より過去 1 年以内に疼痛を有していた選手の
割合は 2011 年で 32.6％(発症 29 名/非発症 60 名),2012 年で
32.7%(発症 33名/非発症 68名),2013年で 27.5%(発症 25名/非発
症 66 名)であった（図 3-1）．そのうち 2012 年では発症者 33 名
のうち再発者が51.5%(16名)を占め,さらに2013年では発症者25
名のうち再発者が 40%(15 名)を占めた（図 3−2）．	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 3-6-2)-b.	 鼠径部痛発症者ポジション	 
	 各年全競技者の各ポジション数からポジションの発症数の割
合をみると，2011 年では GK/40.0%，DF/52.2%，MF/60.0%，
FW/50.0%,複数のポジションをこなす MULTI/50.0%であった.	 
2012 年では GK/28.6%，DF/30.3%，MF/40.5.0%，FW/22.7%,	 
MULTI/50.0%であった.	 2013 年では GK ではひとりの発症者もな
く 0.0%，DF/22.6%，MF/32.4%，FW/35.7%,MULTI/50.0%であった
（図 3−3）.	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 3-6-2)-c.	 鼠径部痛誘発動作	 
	 鼠径部痛誘発動作では，2011 年では蹴り脚発症が 67.0％,軸脚
発症が 21.3％,蹴り脚と軸脚の発症が 11.7％,それ以外の部位の
発症が 0.0％となった.	 2012 年では蹴り脚発症が 58.3％,軸脚発
症が 20.8％,蹴り脚と軸脚の発症が 20.8％,それ以外の部位の発
症はいなく 0.0％となった.	 2013 年では蹴り脚発症が 68.4％,軸
脚発症が 15.8％,蹴り脚と軸脚の発症が 15.8％,それ以外の部位
の発症はいなく 0.0％となった.各年とも蹴り脚に関連した発症
が約 80％と多かった（図 3−4）．	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 また,疼痛を誘発する相では,2011 年が軸脚踏み込み時(FC)が
16.0%,蹴り脚バックスイング時(TB)が 16.0%,蹴り脚のボールイ
ンパクト時（BI）40.0%,蹴り脚フォロースルー時(FT)が 28.0%で
あった.	 2012 年が軸脚踏み込み時(FC)が 14.0%,蹴り脚バックス
イング時(TB)が 14.0%,蹴り脚のボールインパクト時（BI）42.0%,
蹴り脚フォロースルー時(FT)が 30.0%であった.	 2013 年が軸脚踏
み込み時(FC)が 7.5%,蹴り脚バックスイング時(TB)が 22.0%,蹴
り脚のボールインパクト時（BI）55.0%,蹴り脚フォロースルー時
(FT)が 17.5%であった.各年ともBI時の疼痛誘発が約40〜50％を
占めていた.さらに BI 以降の FT 時でも約 30%が疼痛を生じてい
る結果となった（図 3−5）.	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 鼠径部痛を誘発する蹴り方では，2011 年ではインステップキ
ックが 27.3%,インサイドキックが 37.3％,インフロントキック
が 25.5％,それ以外の蹴り方（無回転ボールを蹴る蹴り方等）が
9.9%,であった.	 2012 年ではインステップキックが 31.1%,インサ
イドキックが 45.9％,インフロントキックが 21.6％,それ以外の
蹴り方が 1.4%,であった.	 2013 年ではインステップキックが
27.7%,インサイドキックが 51.2％,インフロントキックが
20.9％,それ以外の蹴り方はなく 0.0%,であった.各年を通してイ
ンサイドキックでの発症が多い結果となった（図 3−6）.キック
動作のみでの誘発は 2011 年 27.9%,2012 年 42.9%,2013 年 56.5%
であった（図 3−7）.	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 キック動作以外での誘発動作では,2011年ではストップ動作が
7.3%,カッティング動作が 23.2%,ターン動作が 22.0%,ジャンプ
動作が 12.1%,ダッシュ動作が 35.4%であった.	 2012 年ではスト
ップ動作が 17.1%,カッティング動作が 12.2%,ターン動作が
17.1%,ジャンプ動作が 19.5%,ダッシュ動作が 34.1%であった. 
2013 年ではストップ動作が 29.4%,カッティング動作が 0.0%,タ
ーン動作が 5.9%,ジャンプ動作が 17.6%,ダッシュ動作が 47.1%で
あった.各年通してダッシュ動作での誘発が多い結果となり.ジ
ャンプ動作ではそのほとんどの動作が離地時であった（図 3−8）．	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5-6-2)-d.	 鼠径部痛発症部位	 	 
	 発症部位では,2011 年では鼠径部の発症が 48.2％,内転筋近位
付着部33.1％,腹直遠位付着部14.5％,恥骨結合部6.0％,股関節
部と坐骨部での発症はなかくそれぞれ 0.0%であった.	 2012 年で
は鼠径部の発症が 37.0％,内転筋近位付着部 44.4％,	 股関節部
6.2%,腹直遠位付着部 3.7％,恥骨結合部 4.9％,坐骨部 3.7%であ
った.	 2013 年では鼠径部の発症が 45.1％,内転筋近位付着部
41.2％,	 股関節部 3.9%,恥骨結合部 9.8％,	 腹直遠位付着部と坐
骨部での発症はなくはなく 0.0％であった.	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 各年を通じて鼠径部と内転筋付着部での発症が多い結果とな
った（図 3−9）．さらに発症部位と蹴り方との関連性を検証した
結果,有意な関連は確認できなかった（χ二乗独立性の検定：
p>0.05）.	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5-6-2)-e.	 痛みの程度	 
	 疼痛を誘発するキック動作を目的とする距離を目安に分類し
た.2011年ではショートレンジ22.4%,ミドルレンジ30.1%,ロング
レンジ 25.0%,シュート 22.4%であった.	 2012 年ではショートレン
ジ 26.9%,ミドルレンジ 37.3%,ロングレンジ 25.4%,シュート
10.4%であった.2013 年ではショートレンジ 26.7%,ミドルレンジ
40.0%,ロングレンジ 20.0%,シュート 13.3%であった（図 3−10）.	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5-7.	 考察	 
	 特定のカテゴリー（大学サッカー部）内での３年間にわたる継続調査
において毎年約30％が鼠径部周囲の疼痛を発症しており,研究1同様に過
去の報告 4）に比べ高い割合になった（図 3−1 参照）．今回の調査も競技活
動現場での調査であるため大学サッカー選手においても潜在的に GP を有
している選手が多いことが推測される.また,発症者のうち約 50〜60%が再
発による発症である（図 3−2 参照）．今回は明確に再発症の定義をしてい
ない．そのため発症と寛解を繰り返し慢性的な経過をとるものも再発に分
類された可能性はある．しかし再発症もしくは慢性経過のいずれにしろ背
景にはキック動作が関連していることにより，キック動作時における局所
の力学ストレスの問題も考慮する必要があると考える．	 
	 研究１の育成年代を中心にした調査では GK の発症割合が高かったが，
今回の結果では MF 発症割合が高いことが確認できた（図 3−3 参照）．	 MF
は GK 同様にボールを強く・遠くへ蹴る機会が多く,また現代サッカーにお
いては戦術的な要因が関連することで他のポジションに比べキック動作
の回数が多い傾向にあると考えられる.	 その影響から MF の発症割合が高
いことが推測される．ここでも研究１と同様にポジション別のキック動作
の回数，キックの種類，力学的ストレスなど詳細に検証する必要性もある
と考える.	 
	 今回の調査では誘発動作に関して可能な限り詳細に調査をおこなった.
疼痛誘発動作では研究 1 と同様にボールを蹴る脚の発症が多く（図 3−4 参
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照），ボールインパクト期(BI)での疼痛誘発が多い結果となった.	 またボ
ールインパクト後のフォロースルー期（FT）での発症も多い結果となった
（図 3−5 参照）.この FT での発症も何らかの力学的ストレスが股関節周囲
部へ影響を与えていることが推測される.	 そのためキック動作時の動力
学解析により検証をする必要があると考える．	 
	 また,蹴り方の種類では,インサイドキックは一般的に方向性の精度が
高いことから主に短い距離のパス等に使用する機会が多い．また，インス
テップキックは方向性の精度は落ちるものの長い距離のパスやシュート
等での使用,インフロントキックはボールに変化をつけたい場合や中等度
もしくは長い距離のフリーキックなどに使用されることが多い．蹴り脚の
負荷を考慮すると距離が長くなるに従いキック動作のエネルギー量が大
きくなり脚にかかる負荷は大きくなると推測できる．しかし,過去の報告
では距離のからの負担からみると比較的エネルギー量が少ないと推測さ
れるインサイドキックによる発症が多いといわれている 32)．今回の調査で
は過去の報告と同様にインサイドキックによる疼痛誘発が多い結果とな
った（図 3-6 参照）.これらはキック動作時の 1 回の大きなストレスだけ
ではなく繰り返し動作によるストレスが誘因になっていることが考えら
れる．	 	 
	 さらに,	 発症部位では内転筋に関する痛みの割合が高いと過去の報告
ではいわれている 24).	 しかし今回の調査では鼠径部の痛みと内転筋近位
付着部の痛みの割合が高い結果となった（図 3-9 参照）.	 そこで蹴り方と
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発症部位の関連性を検討したがそれぞれに有意な関連性を確認すること
はできなかった．しかしインサイドキックと内転筋付着部での発症が多い
ことから,	 インサイドキックが内転筋付着部周囲に何らかの力学的スト
レスを与えていることが推測される．また,鼠径部の痛みに関しては，研
究 1 と同様に大腿骨頭部の骨端線や下前腸骨棘の骨端核に関連する可能性
も推測される.	 さらに FT 期での疼痛の誘発が多い結果から股関節屈曲に
より鼠径部周囲の軟部組織がインピンジメントを生じている可能性も推
測されるため動作との関連性も含め検討していく必要があると考える．	 
	 キック動作と痛みの程度の関連ではインサイドキックと短い距離（セン
ターサークル内の距離程度）での発症が多い結果となった（図 3−10 参照）．
これは目標とする距離から判断すると比較的脚への負荷が少ないことが
予測される．しかし負荷が少ないにもかかわらず疼痛が誘発されるという
ことを考慮すると重症度は高いと考えられる．また,同様にインサイドキ
ックと中等度の距離（センタースポットよりサイドラインまでの距離程度）
での発症も多い結果となった．通常この距離ではインステップキックもし
くはインフロントキックを選択することが多い．しかし現代のサッカーに
おける戦術的要因から，パスは“正確“に“速く”ということが要求され
ることが多い．そのため中等度の距離でもインサイドキックを選択する機
会が増えることが予測される．このことが使用頻度の増加に伴う繰り返し
のストレスが局所に影響していると予測される．また競技するグラウンド
の環境も“天然芝”もしくは“人工芝”上で活動する機会が多くなってき
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ている．一般的に	 “天然芝”や“人工芝”ではボールが転がりにくいと
されている．そのため“正確“に“速く”を達成するためにはボールを強
く押し出す必要が出てくるため蹴り脚に相当のストレスがかかると推測
される．	 
	 さらに,キック動作以外での誘発動作では,サッカーに関連する主な動
作を提示した．カッティング動作やターン動作などの股関節を中心に様々
な関節が複合的に連動し矢状面・前額面・水平面での複雑な動作ではなく,
下肢関節の動きとしては主に矢状面だけの動作となるダッシュ動作やジ
ャンプ動作（特に離地時）に誘発を訴える方が多かった（図 3−8 参照）．
しかし,今回の調査ではジャンプ動作以外の動作では局面の設定をしてい
なかったため詳細の検証ができていない．そのため今後はキック動作以外
でも局面を含めた検証する必要があると考える．	 
	 
	 研究 1 を含め本研究の対象となった年代はサッカーの競技活動において
中心的年代だといえる（2012 年日本サッカー協会登録者数約 95 万人のう
ち約 42 万人が属する年代：図 1−1 参照）．しかし,その年代において GP 発
症が多く,さらに再発もしくは慢性的経過にいたる選手が多いことがわか
った．この年代において競技活動を一時的に中断もしくは痛みを我慢して
競技活動をしていることは主観および客観的みても充実した競技活動と
はいえない.	 そのため予防方法の確立や効果的な対処方法の確立は必要
であると考える．	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第 4 章	 研究 3 
サッカー選手における鼠径部痛発症者と 
非発症者のキック動作の特徴 
−インサイドキックとインステップキックの力学解析より− 
 
4-1. 背景 
	 キック動作を多用するスポーツではサッカー競技が有名である．しかし，
それ以外にもラグビー競技やオーストラリアで盛んに行われているオース
トラリアン・ルール・フットボール競技などがあり，特にキック動作を多
用する競技であるサッカーやオーストラリアン・ルール・フットボールで
鼠径部痛（Groin Pain：以下 GP）の発症の報告が散見されている 6)7)8)9)10)11)． 
本邦でも，サッカー競技での発症が多いと仁賀らは報告している 19). また，
それ以外の競技では，ハンドボール・アイスホッケー・フェンシング・ク
ロスカントリースキーなどでも確認されているが 7)いずれの報告も多くは
ない． 
	 キック動作に関連した競技での GP の報告では，直接的外力を受けて受
傷するものは少なく，特定動作の繰り返しや，骨盤前方への機械的ストレ
スによる発症の報告がされている 39)40)41)42)43)．特にボールを蹴る動作が大
きく関与しているといわれている． 
	 しかし，これらの機械的ストレスが股関節周囲部にどのような力学的影
響を与えているか検証した報告はバイオメカニクス領域においても少ない． 
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4-２．研究目的 
	 サッカーにおいてキックの動作解析は指導に繋げるレベルでは行われて
きているが，キック動作が誘因となって発症する障害（Groin Pain 等）と
を関連させた報告はない．さらに本論文の構成要素である研究 1 および研
究 2 の課題より，鼠径部痛の発症メカニズムを明確にするためにはサッカ
ー競技におけるキック動作時の鼠径部および股関節部・骨盤部にかけての
力学ストレスの検証をする必要がある． 
	 そこで研究 3 ではキック動作時の力学値から鼠径部痛発症者と非発症者
の特徴を明確にすることともに鼠径部痛の病態との力学ストレスとの関連
を検証することを目的とする． 
 
4-3．調査対象 
	 研究 2 で対象とした関東大学サッカーリーグ一部所属 T 大学サッカー部
選手のうち，2012 年のアンケート調査時に“アンケート調査”および“動
作解析調査”の両方に同意をした選手のうち，1 年以内に蹴り脚側に鼠径
部痛を発症した選手（動作解析時に疼痛を有していない選手）と過去も含
め鼠径部痛を一度も発症したことのない選手を対象とした． 
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4-4．計測方法 
	 動作解析に同意を得られた選手のうち 1 年以内に鼠径部痛発症既往のあ
る選手 8 名（GP 群）と過去から現在まで既往のない選手 9 名（non-GP 群）
を対象に，過去の報告および研究 1・研究 2 の結果より鼠径部痛と関連性
が高い“インサイドキック”および“インステップキック”を選択し，各
キック動作おこなわせ光学式 3 次元動作解析装置（Vicon T020 / 250Hz：
10 台）に床反力計（Kistler / 1000Hz：1 枚）を同期させてシステムを用
い計測をおこなった．解析は各キック動作時の蹴り脚および軸脚，さらに
体幹の力学解析を行った（図 4−1）． 
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 解析には動力学解析ソフトウエア Vicon Nexus 1.7 を使用した．全身の
各関節の中心を貼付したマーカーの座標系に従い定義し，それに基づいて
身体各部位のセグメント定義をおこない，kinetics（主に下肢各関節角度）
およびkinematics（主に下肢各関節モーメントおよび床反力）を算出した． 
	 身体位置の特定に plug-in gait maker set に準じた貼付部位に赤外線反
射マーカーを全身に 39 カ所貼付した（図 4-2，表 4−1）.なお，体表には左
右および前後の判断をしやすくするために左右上肢および上部体幹腹側下
方にダミーマーカーを貼付した（これらは解析には使用していない）． 
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 なお,実験環境空間の基点は図 4-3 の黄色太線で示すボールを蹴る方向に
対し床反力計左手前角に置きその基点より進行方向をｙ軸，鉛直方向をｚ
軸とし, この 2 軸に直交する軸をｘ軸とした（図 4-3）． 
	 また，身体に貼付した各マーカーを基準に身体セグメントとセグメント
間の関節を規定し，マーカー位置より関節中心を算出する．隣接する関節
中心を通る長軸に対し直交する軸を設定し，さらにその 2 軸と直交する軸
により各関節のセグメント座標系（ローカル座標系）を設定する（図 4−4）．
また，下部体幹では左右の股関節の中点から肩関節中点を通る軸に対し直
交する軸とその 2 軸と直交する軸によりローカル座標系を設定しする．上
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部体幹では左右の肩関節の中点から左右の股関節の中点を通る軸に対し直
交する軸とその 2 軸と直交する軸により体幹部のセグメント座標系（ロー
カル座標系）を設定する（図 4−5）．身体各セグメントに規定された座標系
を図 4-5 に示す（図 4-6）． 
 算出された各関節中心に接する２つのセグメントの相対角度を各関節角
度とし関節中心を通る 3 軸回りの力をモーメントとした． 
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 なお各試技の目標は，ボールを置く位置（床反力計設置位置）より 10ｍ
の位置（図 4-7：実線矢印）に目標となる“的”を設定し，さらにその“的”
の下縁が床面より約 1ｍの位置（図 4−7：点線矢印）の中心となるように設
置した（図 4-7）． 
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 インサイドキックでは目標となる「的の中心より下部」に向けてボール
を転がすように最大努力下によるキック動作を，インステップキックでは
目標となる「的の中心」に向けて同様に最大努力下によるキック動作を行
わせた．試技の成功は，目標となる場所に到達したかを客観的に判断した．
インサイドキックの場合，目標となった的の幅を床面上に反映した範囲内
にボールが到達した場合を成功試技とし，インステップキックの場合，的
の幅および高さの範囲内にボールが到達した場合を成功とし，さらに本人
の主観的な成功感を加味してその両方が一致した動作 3 回を成功試技とし
て選択した．なお，ボールの位置は床反力計へ影響を避けるために，床反
力計外の位置に任意に設置させた（図 4-8）． 
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図 4−8．床反力計に対するボール設置位置の例	 
	 
	 各キックの局面（phase）は過去に行われたキック動作解析で分類された
局面（phase）を参考にした 34)．今回の解析区間は,蹴り脚側ではボールか
らの力学的作用を受けない蹴り脚爪先離地（TO）から蹴り脚ボールインパ
クト（BI）までとした（図 4-9：点線矢印）．また，軸脚側の解析区間は軸
脚が床面に接地するかかと接地(FC)から蹴り脚ボールインパクト(BI)まで
とした（図 4−9：破線矢印）．（図 4−9） 
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 なお，BI の規定は実際に足部がボールに当たった瞬間ではなく，Vicon 
Nexus1.7 上ボールが動き出した時点を基準としてボールが動く 1 フレー
ム前（1/250sec 前）を BI とした．そのため，結果および考察で述べる BI
は実際に足部がボールに当たっている瞬間も入っている． 
 
 
4-5．統計 
	 各対象者の各キック動作成功試技 3 回の各パラメータを平均し，さらに
群内の平均値を算出した．なお各関節モーメントおよび床反力値は各人の
体重で正規化した．統計には SPSS17.0 を使用し，2 群間の平均値は対応
のないＴ検定，各パラメータの割合にはχ二乗適合度の検定，各パラメー
タ同士の関連性はχ二乗独立性の検定をおこなった．いずれの検定も有意
水準 5%未満とした． 
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4−6．結果および考察 
	 各キック動作の脚機能（蹴り脚・軸脚）および体幹機能の結果に関して，
はじめにインサイドキックの蹴り脚側機能および体幹機能を提示し，さら
にインサイドキックの軸脚側の機能を提示する．次にインステップキック
の蹴り脚側機能および体幹機能を提示し，インステップキックの軸脚側の
機能を提示する．なおそれぞれの結果に対し考察を加え最後にキック動作
についてまとめる．	 
	 検証するパラメータは，蹴り脚側の機能では MHE から BI 間の股関節角
度および膝関節角度，股関節・膝関節モーメントを示す，さらに体幹機能
では上部体幹（骨盤部）・下部体幹（胸郭部）の相対的な位置関係から姿
勢を示す．また軸脚側の機能では軸脚接地時（FC）の床反力および股関節・
膝関節モーメント，さらに FC から BI 間の股関節・膝関節・足関節角度よ
り姿勢を提示する．	 	 
 
4-6-1)．インサイドキック 
4-6-1)-a．蹴り脚の結果 
	 GP 群および non-GP 群における TO から MHF および FC から
BI における動作時間には統計学的に有意な差はなく（表 4−2），さ
らに各群の蹴り出されたボール速度の目安となる BI 時における足
部の矢状面速度にも有意な差はないことから（図 4−10）各群間の
キック動作のパフォーマンスによる差はないと考える． 
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 蹴り脚の爪先離地（TO）からボールインパクト（BI）間におい
て GP 群の股関節屈曲モーメント, および内転モーメント最大値が
MHE の前後で確認され，両値は non-GP 群より有意に高い値を認
めた（図 4−11）．なお，他の股関節モーメントには有意な差は認め
られなかった． 
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 さらに TO から BI 間，および BI 時の蹴り脚膝関節伸展モーメン
トは各群間で有意な差は認められなかった． 
  MHE 時の股関節伸展角度（Angle）および BI 時の股関節屈曲角
度（Angle）には差はなく，この間の可動範囲（Range）にも有意
な差は認められなかった． 
	 ここで体幹の回旋角度（Angle）について説明する．体幹の回旋
角度（Angle）はセグメント間の上部体幹セグメントおよび下部体
幹セグメントのそれぞれに対する相対角度ではなく，各体幹セグメ
ントの中心に割り振られた座標系 z 軸に対する回旋角度であり，z
軸では符号＋は基準位置より水平面上前方にあるということにな
る．ここでは蹴り脚側を基準となる座標系に対して示す． 
	 MHE から BI 間で上部体幹部（胸郭部）の回旋可動範囲（Range）
では各群に差は認められなかったが，下部体幹（骨盤部）の回旋可
動範囲（Range）では GP 群が non-GP 群に比べ骨盤の回旋範囲が
少なかった（図 4−12）． 
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 さらに MHE 時には骨盤回旋角度（Angle）には有意な差は認め
られなかったが BI 時の骨盤回旋角度（Angle）は GP 群が有意に
小さな値を示した．このことから蹴り脚側骨盤が軸脚側骨盤に対し
て non-GP 群では GP 群に比べて有意に後方にあることがわかった
（図 4−13）． 
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 解析区間の相間の身体質量中心（COM）の並進方向の移動速度
では，GP 群の TO−FC 間で 3.03±0.47m/sec，FC−BI 間で 2.89±
0.36m/sec. non-GP 群の TO−FC 間で 2.81±0.76m/sec，FC−BI 間
で 2.73±0.71m/sec といずれも BI に向けて平均速度は下がってい
た（図 4−14）. 
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4-6-1)-b．インサイドキック：蹴り脚の考察 
	 インサイドキックでは，GP 群は明らかに脚を蹴る方向に振り出
すための股関節のみによる力の発揮に頼ってキック動作を行って
いることが確認された． 
	 また，蹴り脚側の股関節最大伸展位（MHE）からボールインパ
クト（BI）にかけてのフォワードスイングでは，下部体幹（骨盤部）
は蹴り脚のフォワードスイング軌道に同調して前方に回旋するの
ではなく軌道に反して後方へ回旋していることが確認された．その
時の骨盤部の位置も GP 群に対して non-GP 群の方がより後方に回
旋していることが確認された（図 4−15：破線）． 
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 この動きは浅井らが 44)末端を速く動かすためには「まずその根本
から動かしその後根本は急速に減速する必要がある」といっている
ことに通じている．インステップキックの蹴り脚の動きはそのほと
んどが MHE で股関節伸展をして, BI までは股関節屈曲動作に膝関
節伸展動作と解剖学的矢状面のみでの動きで完結しているのに対
し，インサイドキック時は脚の動きは MHE で股関節伸展をして，
その後の BI までに股関節外旋肢位を保持し股関節内転運動にてお
こなっていることから解剖学的矢状面の動きに前額面と水平面の
動きが加わる複雑な動きをしている．そのためにスムーズなムチの
ような動きでは達成できにくく，ボールの速度に関連する足部の速
度を確保するために前述のように“根本の減速”効率を高めるため
に骨盤の後方回旋をおこなっていると考える．この結果から
non-GP 群は骨盤の十分な後方回旋による脚の振り出しを利用した
効率的なスイング動作に対し，GP 群は骨盤の後方回旋がうまく使
えずに,蹴り脚の股関節モーメントに依存してボールを蹴っている
ことが推測される．そのためこのような動作の繰り返しにより股関
節屈曲・内転・回旋筋群に力学的ストレスをかけ GP が発症してい
るのではないかと推測される．この結果は仁賀らが定義した鼠径部
痛症候群の発症要因 19)にも一致したものと考える． 
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 また，並進方向速度では各相における群間の有意差は確認できなか
ったが GP 群では TO−FC 間速度に比べボールを蹴る直前動作の FC−
BI 間の平均速度の減少が non-GP 群に比べて大きいことが確認でき
る．パフォーマンスとしての蹴り出されるボールの速度に影響を与え
る BI 時の足部の速度には両群間で有意差が確認できなかったことか
ら，その速度を維持するため GP 群においては並進方向の運動がボー
ルを蹴り出す動作に連動しにくいことも加味され蹴り脚依存のキッ
ク動作に繋がり GP 発症に関与していると考えることができる. 
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4-6-2)-a．インサイドキック：軸脚側の結果 
	 関節可動範囲（Range）および関節角度（Angle）に関しては，
股関節の屈曲角度（Angle）では FC 時で GP 群が non-GP 群に比
べ有意に大きな値を示したが BI 時では有意な差は確認できなかっ
た（図 4-16）．さらに他の股関節角度（Angle）でも有意な差は確
認できなかった． 
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 膝関節屈曲角度では FC 時で GP 群が non-GP 群に比べて有意に
大きな値が認められたが BI 時では有意な差はなかった（図 4-17）． 
 
	 しかし，足関節背屈角度は FC 時および BI 時で non-GP 群が GP
群に比べ有意に大きな値を示した（図 4-18）． 
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 体幹の回旋に関しては蹴り脚側の骨盤の動きに相対しての姿勢
になるため蹴り脚側の結果の逆になる．BI 時の軸脚側骨盤が蹴り
脚側骨盤に対して non-GP 群は GP 群に比べて有意に前方に回旋し
ている．FC 時では軸脚側骨盤の回旋角度は non-GP 群では GP 群
に比べが統計学的に有意な差を認められなかった．  
	 また，身体質量中心の鉛直方向の変化量は，FC から BI 時にか
けて GP 群の方が non-GP 群に比べて有意に大きな値を示し，FC
直後に最下位が確認できた．その後 BI に向けて上方に変位してお
り GP 群では BI 時には床面に近い位置にあることが確認できた
（図 4-1９）． 
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 両群とも床反力最大値は FC 直後に観察され鉛直成分（z）は GP
群が non-GP 群に比べ有意に大きな値を示した．また，他の床反力
成分に有意な差は認められなかった（図 4-20）． 
 
 
	 軸脚股関節モーメントの最大値は伸展モーメントおよび内転モー
メントともに FC 直後に認められ双方とも GP 群が non-GP 群に比べ
て有意に大きな値を示した（図 4-21）．なお，ここでいうモーメント
は蹴り脚で示した動作を遂行するための発揮モーメント（能動モーメ
ント）とは違い姿勢維持のため床反力に抗して発揮しているモーメン
トである．股関節の他の関節モーメントでは両群で有意な差は認めら
れなかった． 
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 膝関節伸展モーメント（受動モーメント）では，最大値が両群と
も FC 直後に確認され GP 群が non-GP 群に比べて有意に大きな値
が認められた（図 4-22）． 
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4-6-2)-b．インサイドキック：軸脚側の考察 
	 ボールを蹴る際に軸脚の機能はとても重要である．TO 以降地面
と接地していない蹴り脚に対しＦC から BI の局面では地面からの
影響を受けるとともにボールを蹴る動作の重要な局面である BI で
は大きな影響を与えていると推測される．安定してボールを蹴るた
めには軸脚の機能は不可欠である．そのため蹴り脚側に発症したと
しても軸脚の機能も検証する必要がある． 
	 GP群ではFCおよびBIまでの区間において足関節の背屈角度が
小さいことは下腿が垂直状態にあることを意味する．また膝関節お
よび股関節の屈曲角度がそれぞれnon-GP群に対して大きいことか
ら，接地した足部に対し GP 群では non-GP 群と比較して体幹が後
方にあることが推測される（図 4-23：実線矢印 a/’a 参照）． 
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 前述したように軸脚の影響は蹴り脚に反映されると考えた場合，
GP群では FC から BI 間での身体位置が non-GP群より進行方向に
対して後方かつ身体質量中心が低位にある．さらに助走からの身体
の並進運動に制動をかけることによって蹴り脚を意図的に振り出
さなければならないと考えられ，4-6-1)-a および 4-6-1)-b で述べた
蹴り脚側の股関節モーメントがnon-GP群に対して有意に大きな結
果となっている可能性がある．このことより軸脚側の問題が蹴り脚
側に影響を与えて蹴り脚側の発症に繋がる可能性があると考える
ことができる. 
	 また，今回の被験者では軸脚側の発症はなかったが，軸脚側の発
症を推測するとGP群は鉛直方向の大きな床反力の影響を受けるこ
とで軸脚側の下肢の各関節では直接的に大きなストレスがかかっ
ていることが推測される．さらに受動的な股関節伸展および膝関節
伸展モーメントもnon-GP群に比べて有意に大きいことからそれぞ
れの機能に関連する筋群に対し大きな伸張ストレスがかかってい
ることが推測される．これらが軸脚側での鼠径部痛発症メカニズム
の一因になっている可能性も考えられる． 
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4-6-3)-a．インステップキック：蹴り脚側の結果 
	 GP 群および non-GP 群における TO から MHF および FC から
BI 間の動作時間に差はなく（表 4−3），蹴り出されたボール速度の
目安となる BI 時の足部速度にも差はないことから（図 4−24），各
群間のパフォーマンスによる差はないと考える． 
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 蹴り脚の MHE から BI までの間の股関節の各最大モーメント値
および BI 時の股関節屈曲モーメントでは GP 群と non-GP 群間に
おける有意差は認められなかった．しかし BI 時の股関節外旋モー
メントの最大値は GP 群が non-GP 群に比べて有意に大きな値を示
していた（図 4−25）． 
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 また，蹴り脚の BI 時の膝関節伸展モーメントでは GP 群が
non-GP 群に対して有意に大きな値を示していた（図 4−26）． 
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 関節可動範囲（Range）および関節角度（Angle）では，FC 時お
よび BI 時の股関節屈曲角度（Angle）および膝関節屈曲角度が GP
群の方が non-GP 群に対して有意に大きな値を示していた（図 4−
27）．ただし他の股関節角度では有意な差はみられなかった． 
 
 
 
 
 
 
 
 92 
	 インステップキックの回旋角度（Angle）もインサイドキックと
同様にセグメント間の相対角度ではなく，セグメントに設けた座標
系（各セグメント中心）に対する角度であり，z 軸では符号＋は基
準位置より水平面上前方にあるということになる．ここでは蹴り脚
側を基準となる座標系に対して示す． 
	 体幹の回旋に関しては MHE から BI 間の上位体幹（胸郭部）の
回旋範囲（Range）は non-GP 群は GP 群に比べ有意に大きいこと
が認められた．しかし，下位体幹（骨盤部）の回旋範囲（Range）
では有意差は認められなかった（図 4−28）． 
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 さらに，BI 時の蹴り脚側上部体幹（胸郭部）および下部体幹（骨
盤部）の角度は non-GP 群が GP 群に比べ有意に小さな値が確認で
きた（図 4−29）．インステップキックでは胸郭部および骨盤部で
non-GP 群が GP 群に比べて有意に後方にあることが認められた． 
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 解析区間における各局面間の身体質量中心（COM）の並進方向
の移動速度では，GP 群の TO−FC 間で 3.19±0.42m/sec，FC−BI
間で 2.97±0.30m/sec. non-GP 群の TO−FC 間で 3.16±0.33m/sec，
FC−BI 間で 3.19±0.30m/sec となり FC−BI 間の群間の速度に有意
な差が確認された．また，GP 群では BI に向けて平均速度は下が
っているが non-GP 群では逆に平均速度が上がっていた（図 4−30）. 
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4-6-3)-b．インステップキック：蹴り脚側の考察 
	 インステップキックの場合，股関節だけではなく膝関節伸展機能
も活用してボールを蹴っていることが理解される．膝関節伸展機能
に大きな作用をもたらす大腿直筋は股関節の屈曲作用も有し，その
付着部は下前腸骨棘である．下前腸骨棘は鼠径部痛に関連する病態
として剥離骨折が発症する部位である 45）．研究 2 の考察でも述べ
たが成長期の時期にこの部位は骨端核を有する．骨端核は脆弱な組
織であり筋の張力発揮に伴い同部に伸張ストレスがかかってくる
ため，同部において脆弱な組織が剥離することが推測される． 
	 また，インサイドキックと違い骨盤部の位置の相違が発症に関連
している訳ではなく，インステップキックでは胸郭部の使い方が重
要であることが理解された．この動きは仁賀らが推奨している胸郭
部と骨盤部が相対的に動作をするクロスモーションが関連してい
ることが示唆された（図 4−31）．結果では，蹴り脚側の胸郭部の位
置を提示したが，軸脚側からみると胸郭が大きく前方に回旋してい
ることになる（図 4−32：実線）．キック動作のなかでこの骨盤部と
胸郭部が相反した動きになっていることがクロスモーションとい
われ下肢・体幹の協調性や連動性に大きな役割を担っている 19）． 
 
 96 
 
図 4−31．キック動作時のクロスモーション（文献 19 を参考）	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 non-GP 群の場合，図 4−31 で示すような，いわゆる上部体幹と
下部体幹の回旋動作を利用したクロスモーションを活用し BI に向
けた脚の振り出しをおこなっているのに対し，GP 群では，上部体
幹と下部体幹が BI 時にほぼ同位であるため回旋運動によるクロス
モーションを活用した BI に向けた脚の振り出しができていない．
そのため体幹と脚の連携による蹴り方ではなく，膝関節の伸展機能
などに頼った蹴り方になっていることが確認できる．また，BI 時
に外旋モーメントが有意に大きな値を示すことから，蹴り脚のスイ
ング動作において外旋機能を有する恥骨筋や大内転筋などの一部
の股関節内転機能に頼った動作も観察された．このような動作の繰
り返しにより，股関節の外旋機能を有する恥骨筋や大内転筋などの
一部の筋などに力学的ストレスをかけることでGPが発症している
と推測される． 
	 また，GP 群では TO−FC 間速度に比べて，ボールを蹴る直前動
作の FC−BI 間の平均速度の減少が non-GP 群に比べて大きいこと
が確認できる．しかしそれに対して non-GP 群では TO−FC 間速度
に比べてボールを蹴る直前動作の FC−BI 間の平均速度が上がって
いる．non−GP 群では効率的なクロスモーションに加えて，その並
進運動をボールが蹴りされる動作に連係させることで蹴り脚に依
存することないため，各関節モーメントが低値であることが考えら
れる．しかしインサイドキックの平均速度は動作が進むにつれて著
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しく下がっていることは並進運動の力を効率的にボールに伝える
ことができず，脚依存（膝関節伸展モーメント）のキック動作とな
ることが GP 発症に関与していると考えることができる. 
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4-6-4)-a．インステップキック：軸脚側の結果 
	 関節可動範囲（Range）において股関節では両群間に有意な差は
認められなかったが関節角度（Angle）に関しては，FC 時および
BI 時に股関節屈曲角度が non-GP 群に比べて GP 群では有意に大
きな値を示したが，他の股関節角度では有意な差は確認できなかっ
た（図 4−33）． 
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 膝関節可動範囲および屈曲角度では FC 時および BI 時で有意な
差は確認できなかった（図 4−34）． 
 
	 しかし，足関節背屈角度はインサイドキック同様に FC 時および
BI 時で non-GP 群が GP 群に比べて有意に大きな値を示した（図 4
−35）． 
 
 101 
	 また，身体質量中心の FC から BI 時にかけての鉛直方向の変化
量については両群間に有意な差は確認できなかった（図 4−36）． 
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 また，両群ともに床反力最大値は FC 直後に観察され鉛直成分（z）
では GP 群が non-GP 群に比べて有意に大きな値を示した．左右成
分（x）でも GP 群が non-GP 群に比べて有意に大きな値を示した
（図 4−37）． 
 
 
	 股関節モーメントの最大値については，伸展モーメントが両群と
もＦC 直後に認められたが GP 群と non-GP 群との間に有意な差は
認められなかった．内転モーメントについては伸展モーメントと同
様に両群の最大値は FC 直後に認められたが，インサイドキックと
は反対に non-GP 群が GP 群に比べて有意に大きな値を示した（図
4−38）．他の股関節モーメントには両群間で有意な差は認められな
かった． 
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 さらに，膝関節伸展モーメント（受動モーメント）でも両群とも
有意な差はなかった（図 4−39）． 
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4-6-4)-b．インステップキック：軸脚側の考察 
	 インステップキックでも同様にボールを蹴る際に軸脚の機能は
とても重要である．インサイドキックの軸脚での考察でも述べたが，
TO 以降地面と接地していない蹴り脚に対しＦC から BI の局面で
は地面からの影響を受けるとともにボールを蹴る動作の重要な局
面である BIとそれ以前の FCから BIまでに大きな影響を与えてい
る． 
	 インステップキックの軸脚の特徴はインサイドキックの軸脚の
特徴とは少し異なる結果となった． 
	 GP 群の軸脚はインサイドキックの軸脚の特徴と同じように鉛直
方向の床反力の影響を受けている．しかし，インステップキックの
軸脚では接地足の左右方向の床反力成分に有意な差が確認できた．
これは進行方向に対して接地する足部が横方向への力を受けて接
地していることである．このことが軸脚側の直接的な力学的ストレ
スに反映されているわけではないが，安定性を要求される軸脚側の
接地時の前額面での“ぶれ”が蹴り脚側に影響を与えている可能性
があると考える． 
	 また，股関節屈曲角度（Angle）では FC 時および BI 時に有意な
差が確認されたが膝関節屈曲角度に差はなかった．BI 時の股関節
屈曲角度は統計学的に有意差を確認できたが約 4 度の差であり臨
床的に差があるとは言い切れないと考える．また，FC 時での股関
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節屈曲角度の有意な差は身体質量中心の移動量にも反映される要
素ではあるが身体質量中心の移動量には有意な差は確認できなか
った．このことからインステップキックでの股関節屈曲角度の差は
GP 群の蹴り方の特徴であると考える． 
	 しかし，GP 群は FC から BI までの区間で足関節の背屈角度が小
さいこと，また有意差は確認できなかったが膝関節角度が大きいこ
とから進行方向に対して体幹が後方にあることがインサイドキッ
クと同様にここでも確認できた（図 4−40：実線矢印 a/’a b/’b 参照）． 
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ただし，膝関節屈曲角度に有意な差がないことから，断定はできな
いが伸展機能を有する筋群に力学的ストレス（伸張ストレス等）が
かかっていることが予測され軸脚側での発症の起因となっている
ことが推測される． 
	 インステップキックの軸脚ではインサイドキックの軸脚とは異
なり鼠径部痛の発症に関連する要因の推測は難しく，軸脚の特徴を
把握する程度であると考える．しかし，z 成分の床反力がインサイ
ドキックの軸脚より大きな値であることから，直接的な力学ストレ
スがインサイドキック時の股関節周囲部に影響を与えていると考
える． 
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4-7．インサイドキックおよびインステップキックのまとめ 
	 各動作より鼠径部痛の病態との関連を検証してみると，インサイドキッ
クの蹴り脚側では股関節屈筋群および内転筋群に大きな力学的なストレス
がかかっている．繰り返し動作をおこなうことでこれらの筋群の付着部や
関連する軟部組織に圧迫ストレスもしくは牽引ストレスがかかることで疼
痛が発症する可能性があると考える． 
	 さらに，インサイドキックの軸脚側では軸脚側と蹴り脚側の双方への影
響があると考えられ，GP 群では TO から BI に向けての並進運動平均速度
の低下は並進運動にブレーキがかかることで並進方向によるボールへの運
動エネルギー伝達が制限されることにより効率的にボールを蹴り出す動作
ができなくなることで，その結果，蹴り脚側への動作に影響を与えている
と考えられる． 
	 次にインステップキックの蹴り脚側では膝関節伸展モーメントおよび股
関節外旋モーメントが GP 群では non-GP 群に対して有意に大きいことか
ら，これらのモーメントを発揮する膝関節伸展筋群と股関節外旋筋群（股
関節屈曲および伸展に作用する筋が存在）に大きな力学的ストレスがかか
っていることが推測される．キック動作を繰り返しおこなうことで関連す
る筋群に疲労を伴った柔軟性の低下等が起こり，これらの筋群の付着部お
よび関連する軟部組織に牽引等の力学ストレス加わり，その結果，疼痛が
発症する可能性があると考える．  
	 さらに，インステップキックの軸脚側では，インサイドキックの軸脚側
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と同様に蹴り脚側および軸脚側に対して影響を与えていると考えられる．
インステップキックでは BI に向けて並進運動平均速度が上がっているこ
とからインサイドキックに比べ並進方向の運動をボールが蹴り出される動
作に効率かつ有効に活用していると考えられる．しかし GP 群では並進運
動が制限されることで並進運動の運動エネルギーを効率的にボールに伝え
ることができなくなる．その結果，蹴り脚がボールを意図的に蹴り出すこ
とになることで並進速度の低下が蹴り脚側への動作に影響を与えていると
考えられる．  
 
	 今回の結果より，蹴り方と脚の機能（蹴り脚・軸脚）との関連から一部
の疼痛発症部位とキック動作の関連を推測することができた． 
	 さらに，研究 1 で提示したように，インサイドキックと内転筋近位付着
部，およびインステップキックと鼠径部との関連性を裏付けることはでき
なかったが．蹴り方により局所に加わるストレスが示唆された．さらに研
究 1 で対象とした育成年代では鼠径部の痛みに関しては，骨端線・骨端核
の問題もあり明確な関連性を述べることは困難ではある．しかし今回の結
果では一部の可能性を示唆することができた．さらに研究 2 で提示したイ
ンサイドキックと内転筋近位付着部の関連性も同様である． 
	 これらのことから，各特定部位に対する力学ストレスを避けるために，
保存的な対応による競技復帰に向けたリハビリテーション（柔軟性獲得や
筋力向上など）や具体的予防を目的としたトレーニング（柔軟性獲得や筋
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力向上等）の確立が可能であると考える． 
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第 5 章	 研究 4	 
臨床応用を目指した有限要素法・	 
マルチボディシミュレーションシステムの開発	 
−股関節への適応に向けて−	 
	 
5-1．背景	 
	 股関節は荷重関節であるため常に力学的なストレス受けている.また，構
造的に個体差があり，さらに経年による形態的および構造的変化が生じる
ため各世代に特有な障害が生じる．	 
	 小児期では，先天的な形態異常や脆弱な構造が障害発生の因子になるこ
とが多い 46)．また，この時期の問題が中年期以降の障害に影響を与えるこ
とも報告されている 47)48)．中高年期以降では変形性股関節の発症率も 50 歳
代に高くなり 46），小児期の形態的異常の他に肥満やスポーツ活動が発症要
因になるとの報告もある 49)50)51)．また，高齢期になると転倒による大腿骨頸
部骨折の発症が多く，特に 70 歳以降での発症が増加している 52)53）．青年期
ではスポーツ活動参加が要因になり発症する例が多い．	 
	 一般的にスポーツ活動において下肢に生じる外傷・障害は，膝関節や足
関節における靱帯損傷や骨折など身体に直接的な外力を受けることでおこ
る場合が多いが，股関節周囲に生じる傷害では直接的外力を受けて受傷す
るものは少なく，特定動作の繰り返しや，骨盤前方への機械的ストレスに
よる発症の報告がされている 9)39)40)41)42)43)．	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 しかし，股関節周囲の障害と力学的影響の関連性を検証した報告はバイ
オメカニクス領域においても少ない．また，	 性別や年齢などに伴う形態・
構造要因からの関連性の検証では医学領域において報告が散見されるが，
力学要因と形態・構造要因を連結，融合させた検証はおこなわれていない．	 
	 そこで股関節周囲の力学的影響と障害形成メカニズムの関係を明らかに
するため我々は力学要因と形態・構造要因とを連結・融合させたシステム
である有限要素法・マルチボディシミュレーションシステム(FEM&MBSS)を
開発し臨床での応用をめざす（図 5−1）．	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 FEM&MBSS は，CT/MRI より得られた形態・構造データを基に個人の骨・関
節構造を反映させた有限要素モデルを作成し，さらに同一対象者の任意動
作の力学データを 3 次元動作解析システムより得て，	 その力学データを有
限要素モデルに負荷として与えることで骨および関節における応力分布を
評価するシステムである．	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5-2．有限要素法・マルチボディシミュレーションシステム（FEM&MBSS）
の概要	 
	 
	 本システムによる解析は，3 つのステップにより成り立っている．	 STEP1
としての動作解析システムによる力学データの抽出，STEP2 としての
CT/MRI データからの有限要素モデルの作成，STEP3 としてそれぞれのデー
タを活用した有限要素法解析を行うことである（図 5−2）．	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5-2-1．動作解析システムによる力学データの抽出《STEP	 1》（図 5−3）	 
5-2-1)-a.力学パラメータの算出概要	 
	 
	 被験者の身体には Plug-in	 Gait	 Marker	 Set に準じ 39 カ所に赤
外線反射マーカーを貼付し，任意の動作を行わせ光学式 3 次元動作
解析装置と床反力計を同期させたシステムを用い動作計測をおこ
なう．各動作の解析は市販の動力学解析ソフトウエア「SIMM」
（Musculo	 Graphic 社）を用いて関節間力（Joint	 Force：以下 JF)
と関節角度を算出する．	 	 	 
	 関節間力の算出は解析に用いたソフトウエア SIMM のアルゴリズ
ムに基づき算出している．アルゴリズムの概略を図 5-4 に示す．	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 関節間力は	 2 つのセグメント（剛体）の間（関節）に作用する力
で，関節には片方のセグメントの重量（mg）と運動により生じる慣
性力（ma）などの牽引力としての合力（Fs）が生じる．また，筋・
靱帯など軟部組織などの張力により骨側（セグメント）を関節窩側
（セグメント）に引きつけるように作用する力（Fm1・Fm2）などの
圧縮力としての合力（-Fs）が同時に作用している．通常，生体で
はこの（Fs）と（-Fs）は釣り合って関節構造を維持しているため
等しくなる．この（Fs）もしくは（-Fs）を関節に作用する力とし
て関節間力（JF）と定義する（図 5−5）.	 なお，関節間力と関節力
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との相違は，それぞれ各関節の様々な状態に対し維持するために計
算力学上働く力ではあるが，ここで算出する関節間力は前述するよ
うにセグメント間の物理的要因だけでなく生理学的要因を考慮し
て算出された値であり，セグメント間の物理的要因のみで算出され
る関節力とは異なる．	 
	 
	 
	 
	 この関節間力が大きければ大きいほど骨・関節構造に影響を与え
る力となると考えられるためこの力を骨・関節にかかる本システム
では力学ストレスと規定する．	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5-2-1)-b．股関節関節間力妥当性の検討	 
	 本システムを用いて検証をおこなう場合,算出された力学値
（Joint	 Force）の妥当性が問題となる.そこで,動力学解析により
算出された力学値（Joint	 Force：計測データ）の妥当性を検証す
るため,	 Bergmann.G54）らが生体に対して行った実験（以下、Bergmann
実験）より得た力学値（Contact	 Force：文献 54 データ）との比較
検証をした.	 
	 
5-2-1)-b-1．対象および方法	 
	 Bergmann 実験から比較対象動作として降段動作を選択した
(n=male/3,	 55.7±5.0 歳：表 5-1A).	 Bergmann 実験の降段動作
は静止立位を開始肢位と 17cm 高の台から連続 2 段の降段動作
である.本研究では静止立位を開始肢位とした 20cm 高の台より
1 段のみ対象者の自由落下による降段動作を行った.降段後は
Bergmann 実験と同様に静止位を保持せずに歩行へ移行しても
らった.	 
	 本研究の対象者は，健常成人男性 3 名(50.0±1.0 歳：表 5−1B)
に Plug-in	 Gait	 Marker	 Set(39marker)に準じ赤外線反射マー
カーを貼付し(図 4−2，表 4−1 参照),3 次元動作解析装置(Vicon	 
MX	 ×8：250Hz)と床反力計(Kistler	 Force	 Plate	 ×2：1000Hz)
にて各対象者各 2 回計測した（図 5−6）.	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計測に先立ち各対象者とも降段動作を数回練習した.	 
	 解析は SIMM(Musculo	 Graphic 社)を用い,股関節の Joint	 
Force（計測データ）を算出した.	 
	 対象関節は Bergmann 実験ではインプラント挿入関節	 
(R=2,L=1)に対し,本研究では利き脚(R=3)を採用した.比較検
証項目は，股関節の Joint	 Force（計測データ）と Contact	 Force
（文献 54 データ）の推移，	 Joint	 Force（計測データ）と Contact	 
Force（文献 54 データ）の最大値の平均,さらに Joint	 Force
（計測データ）と Contact	 Force（文献 54 データ）の最大時の
大腿骨頭から寛骨臼に向けた力の方向の 3 項目を選択した.	 	 
	 なお,算出された Joint	 Force（計測データ）は体重により正
規化した.また,力の方向は,SIMM 解析にて大腿骨頭座標系に基
づいた Joint	 Force 合力のベクトルが表示される.	 そのベクト
ルの方向を各被験者の前額面と水平面において大腿骨頭座標
軸に対しての角度を抽出した.	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5-2-1)-b-2.	 結果	 
	 股関節 Joint	 Force 推移は各試技および平均値(太線)ともに,
静止立位から降段による足部接地直後に股関節角度の増加に
伴い股関節 Joint	 Force 最大値が確認された（図 5−7A）	 	 
	 
	 各試技の股関節 Joint	 Force 最大値は 200−319%BW であり,最
大値の平均は 254±46%BW	 あった（表 5−2A,図 5−8A）.	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 股関節Joint	 Forceの方向は.前額面では24±4度大腿骨頭よ
り身体中心方向へ傾き,水平面では 38±7 度大腿骨頭より腹側
へ傾きを有していた（表 5−3，図 5−9A）.	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5-2-1)-b-3．考察	 
	 Bergmann 実験は,生体にセンサーを埋設した実験であり,股
関節の筋や靱帯などの作用も含めた力学データを得るという
ことではたいへん貴重である.しかし,現在では倫理的な問題
から再現することは困難である.そのため,生体内情報は動物
実験や屍体を使った結果を参照することが多い.しかし,最近
では PC の性能向上に伴い,生理学的要因も含まれたアルゴリズ
ムにより,力学値を算出する方法も多くなっている.しかし,こ
れらの算出した値は推測の域を脱することができていない.	 
	 そこで,我々は力学的要因と筋・靱帯など解剖学的・生理学
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的要因を含め計算が可能である市販の動力学解析ソフトウエ
ア SIMM により算出された推測値（Joint	 Force：計測データ）
の妥当性を検証するため,過去の実験により得られた値
（Contact	 Force：文献 54 データ）と比較検証を行った.	 	 
	 はじめに,両群の力の推移は,静止立位から降段による足部
接地直後に両群とも最大値が認められた.そのことより両群の
力の推移は同じであるといえる	 (図 5−7A/B 参照).	 
	 次ぎに,本研究群（以下,計測データを指す）の股関節 Joint	 
Force の最大値の平均値は約 254%BW に対し,Bergmann 実験の最
大値の平均は 260%BW(NPA)（表 5-2B：点線参照）であり，統計
学的にも差はなく同様と考えることができる.(図 5-8A/B 参照)	 
	 力の方向は,水平面では Bergmann 実験では 35 度大腿骨頭よ
り腹側へ傾きを有していた.また,本研究群では平均 38 度大腿
骨頭より腹側へ傾きを有しており水平面での方向は同様と考
えられる.しかし,前額面では Bergmann 実験では 12 度,本研究
群は平均 24 度大腿骨頭より身体中心方向へ傾きを有しており
両群間には約12度の差が生じていた.	 (表5−3，図5-9A/B参照)．
この前額面の差は,降段による足部接地後最大値が確認できる
時点の股関節屈曲角度が本研究群では39度に対し,Bergmann実
験は 20 度であり両群間に足部接地後の最大値時の股関節角度
に差が認められた（表 5−4）.	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 そこで,本研究群の股関節角度を約 20 度に合わせ前額の力の
方向を確認した.その結果,前額面での股関節 Joint	 Force の方
向は平均 18 度大腿骨頭より身体中心方向へ傾きを有して約 6
度の統計学的にも差が認められる結果となった（表 5−5，図 5−
10）.	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 しかし,今回の算出が最大値時の力の方向という条件であっ
たが,本研究群が Bergmann 実験群と同一条件となる 20 度で股
関節角度を調整された場合では本研究群の関節間力は最大値
ではなくなる.そのため SIMM で表示される Joint	 Force 合力ベ
クトルを形成する x/y/z 分力の割合も変わってくるため力の方
向の誤差も生じると考える.また,角度計測時の人的誤差も考
慮する必要があると考えるがこのような妥当性の検証では検
証条件を同じにする事が重要であり,今後の課題として両群の
股関節角度を規定して検証し,妥当性の行う必要があると考え
る	 
	 しかし,今回の降段動作による 4 項目の比較検証の結果か
ら,3 項目の一致が認められ１項目（前額面での力の方向）でも
差はあるが明らかな方向の相違ではないと考えられるため,本
システムで使用する動力学解析ソフトウエアにより算出され
た股関節 Joint	 Force（計測データ）は妥当性があると考える.	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5-2-1)-b-4．結論	 
1.先行研究の結果と本研究の結果から力の推移と最大値	 	 
	 の平均値および水平面での方向は同様であると考える．	 
2.股関節前額面での力の方向の差は,両群の最大値が確認	 
	 できる時点での股関節屈曲角度に相違があることや検	 
	 証誤差の影響もあると考える．	 
3.本システムで算出された力学値は実測値と比較して概ね	 
	 妥当性があると考える.	 
4.他動作との検証を行い,さらに妥当性を検証する必要性	 
	 がある．	 
5.本結果より研究 4 にて開発した有限要素法・マルチボディ	 
	 シミュレーションシステムの負荷値として条件を考慮しな	 
	 がら採用することは妥当であると考える．	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5-2-2)．	 CT/MRI データからの骨・関節構造有限要素モデルの作成《STEP	 2》
（図 5−11）	 
	 
	 
	 骨・関節構造有限要素モデル作成のために動作計測被験者と同一被験
者の形態・構造データの取得を目的として CT/MRI 撮影を行う．CT 撮影
の肢位については一般的な CT 撮影肢位に準じて撮影をおこなうが，そ
の肢位での対象関節の関節角度を計測しておくことが望ましい．撮影条
件は必要とする骨・関節が収まる範囲とし，形態・構造要因を反映させ
るため CT 撮影時のスライス幅を 1mm 幅程度にすることが望ましい．ま
た，MRI 撮影は必要とする軟骨や半月板，関節唇などの組織が収まる範
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囲とし，撮影機材の条件(3T が望ましい)にもよるがスライス幅は小さ
い方が形態・構造を抽出しやすい．	 	 
	 それらの画像データは DICOM 形式のファイルで保存し，骨構造解析ソ
フトウエア「Mechanical	 Finder」（計算力学研究センター）を用いて
CT データからは骨モデル，MRI データからは軟骨モデルをそれぞれ作成
し，応力解析に用いる有限要素モデルを作成する．さらに，骨等の材料
特性に関しては CT 値より骨密度を推定しヤング率に変換する手法を用
い 55），関節軟骨は過去の文献を参考に材料特性を設定する 56）．	 	 
	 通常この段階で作成された有限要素モデルは撮影時の姿勢条件であ
るため，解析が必要とする姿容（肢位）を規定するため，STEP	 1 の動
力学解析より得られた対象動作の関節角度を設定し姿容(肢位)を規定
する．姿容(肢位)の設定については，STEP1 で使用した動力学解析ソフ
トウエア「SIMM」では各セグメントにセグメント座標系（ローカル座標
系：xl/el/zl）が設定されているのに対して，「Mechanical	 Finder」で
は空間座標系（グローバル座標系：xg/yg/zg）が設定されているため有
限要素モデルの各セグメントには座標系の設定がない（図 5−12）．	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 そこで「SIMM」の座標系（zl/yl/zl）を基に有限要素モデルのセグメ
ントに座標系を設定し，その座標系を基準に「SIMM」より得られた任意
動作のある一定時の関節角度データを有限要素モデルに規定し姿勢（肢
位）を設定する．なお，要素間（部位間）の解析条件は要素（部位）同
士が接触しても重なり合わない接触条件（接触要素）とする．	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5-2-3)．有限要素法解析《STEP3》（図 5−13）	 
	 
	 
	 STEP	 1 で「SIMM」により算出された任意の関節の関節間力（Joint	 
Force）の分力（xlf/ylf/zlf）を荷重条件として，STEP	 2 で作成した有
限要素モデルの任意の関節もしくは任意の部位に負荷として与える．	 
	 荷重位置と方向も姿勢（肢位）設定時と同様に，「SIMM」の座標系
（xl/yl/zl）と有限要素モデルの座標系（xg/yg/zg）に相違があるため，
荷重の位置と方向を設定するに際しても「SIMM」の座標系に従って有限
要素モデル上の任意の部位に「SIMM」が有する座標系（xl/yl/zl）を再
設定する必要がある．有限要素モデルに再設定された「SIMM」が有する
任意の部位の座標系の位置とその座標系の座標軸の延長方向を荷重位
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置と荷重方向と規定して荷重を与える．	 
	 拘束条件は，作成した有限要素モデルの任意の部位に対し，解剖学的
要因や運動学的要因を考慮して部位ごとに x/y/z/θx/θy/θz 方向の
拘束を設定する．	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5-3．有限要素法・マルチボディシミュレーションシステムの	 
	 	 	 特徴	 
	 
従来，有限要素法による応力解析は構造力学などの工業系領域において
多く活用されてきた．工業面での活用は特定の構造物に仮の外力を加える
ことによりその構造物の応力を評価し構造的な欠陥などを検出するシミュ
レーションシステムである．最近ではその手法を医学領域に応用すること
が多くなってきている．特に整形外科領域や歯科領域では骨強度評価やイ
ンプラント挿入前後の評価等に用いることが多い．この医学領域での解析
方法は，	 CT 撮影時の条件（姿勢）のままの有限要素モデル（Default）を
作成し，	 解析を行う部位により特定の部位を拘束し，特定部位に一定基準
の荷重を与えているものが多い．特に整形外科における股関節領域での評
価では荷重部位の多くは仙骨部上面や腸骨稜に特定し，荷重の方向を鉛直
方向から一定基準の荷重を与える方法が多く用いられる 56)57)58)59)（図 5−14A）．	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 しかし，生体の障害形成メカニズムの解明を目的とした場合，対象とな
るものは動きのある生体であるということを最大限に考慮しなければなら
ない．そのため，動きのなかで得られる情報を取り入れることが重要であ
る．本システムは従来の動力学解析システムと有限要素法解析を組み合わ
せたシミュレーションシステムではあるが，	 より生体情報を解析システム
に取り入れたことが特徴であり，従来のシミュレーションシステムの検証
より有効な検証ができると考えている．	 
	 生体情報を取り入れた新たな試みとして，有限要素法解析の荷重条件と
して，関節に作用する力として動力学解析により算出した関節間力値を採
用し，荷重位置や荷重方向もそれらの解析結果を反映させるようにした．
さらに有限要素モデルにも動力学解析結果を反映した姿勢条件を設定した．
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これらの解析条件の設定は従来の有限要素法解析システムではおこなわれ
ていない（図 5−14B）．	 	 
	 本システムは PC 上に作成された有限要素モデル（骨格モデル）を使用す
るため力学条件や形態・構造条件などの解析条件の変更なども可能であり
検証の再現も可能である．さらに，力学条件や形態・構造条件などの変更
は他関節や他動作での検証も可能である．	 	 
また，本システムはスポーツ動作だけではなく日常生活動作など多種多様
な条件への対応も可能であるため，他部位も含めた力学ストレスと障害形
成との関連性の検証をすることが可能である．	 
次章では本システムを使用して解析をおこなったが，逆動力学解析より算
出したデータや既存の骨・関節構造を反映した解析をおこなった．しかし
今後は順動力学解析より算出した値等に骨・関節構造の条件を変えること
で病態形成のシミュレーションが可能と考える．	 
	 しかし，本システムの運用に関して，軟部組織の抽出や座標系の設定な
どの個人の判断や技量に左右される作業セクションもあるため信頼性や正
確性が問題となる．このため次の課題として作業の簡素化・自動化を図る
必要性があると考える．さらに本システムでは関節維持のために生体で作
用している関節内圧を現在は力学的に考慮できていない．そのため内圧を
力学的に再現することも含め，臨床応用をするためには臨床所見との検証
を十分にすることによって本システムの妥当性や信頼性ならびに正確性の
向上を目指していくことが重要である．	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第 6 章	 研究 5	 
有限要素法・マルチボディシミュレーションシステムの運用	 
−サッカーにおけるキック動作での解析−	 
	 
6-1．背景および目的	 
	 鼠径部痛は特にサッカー選手に多く発症すると報告されていおり
9)19)39)40)41)42)，ボールを蹴る動作が大きく関与しているといわれている
37)38)39)40)．しかし，これらの機械的ストレスが股関節周囲部にどのような力
学的影響を与えているかは一定のコンセンサスは得られていない．	 	 
	 また病態も多様で，骨折（疲労性）や筋腱損傷，恥骨結合炎，鼠径ヘル
ニアなど 60）などの関節外傷害と，股関節唇損傷や Femoroacetabular	 
Impingment（FAI）25)26）などの関節内傷害などの器質的疾患が背景にあるも
のもあるは少なく，スポーツで生じる股関節周囲の傷害の多くは器質的疾
患を有さない場合が多い．このような病態を「股関節周囲に明らかな器質
的疾患がなく，体幹から下肢の可動性，安定性，協調性に問題を生じた結
果，骨盤周辺の機能不全に陥り，運動時に鼠径部周辺にさまざまな痛みを
起こす症候群」として鼠径部痛症候群（Groin	 Pain	 Syndrome：GPS）と仁
賀らは定義している 19）．	 
研究 3 にて関連性が示唆された病態もあるが，鼠径部痛は股関節周囲の
骨・関節部（骨盤部も含む）に影響を与える病態も確認されている．	 
ここでは研究 4 にて開発した解析システムを運用してキック動作が股関
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節周囲の骨関節部に与える影響を確認し，病態との関連を検証した．なお
解析手順に関して研究4で示す≪STEP1≫から≪STEP3≫までの手順で示す．	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6-2．サッカーにおけるキック動作時の力学要因の抽出《STEP	 1》	 
	 被験者に plug-in-gait-maker-set に準じた貼付部位に反射マーカーを全
身に39カ所貼付し（図4−2，表4−1参照）,	 光学式3次元動作解析装置（Vicon	 
MX	 T020	 Camera	 10台：サンプリング周波数250Hz）と床反力計（Kistler	 Force	 
Plate	 1 枚：サンプリング周波数 1000Hz）を用いて，健常成人男性１名に
サッカー競技において一般的な蹴り方である 3 種類のキック動作 34)のイン
サイドキック(Inside-Kick),インステップキック（Instep-Kick），インフ
ロントキック（Infront-Kick）をおこなわせた（図 6−1）．	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試技は被験者の利き脚（蹴り脚）である右脚による各キック動作を最大
努力下で行わせた．ただし，本計測ではボール位置を床反力計上に示すだ
けでボールを蹴らない試技を行った．	 各動作の解析は，動作の取り込みを
「Vicon	 NEXUS	 1.7」（インターリハ社）で行い，ファイル変換後（c3d ファ
イル），動力学解析ソフトウエア「SIMM6.0」（Musculo	 Graphic 社）にて股
関節間力及び股関節角度を算出した．解析に関しては 5-2-1)-a を参照．	 
なお，各キック動作における蹴り脚側の股関節関節間力最大値を表６−１
に示す．また，参考のために各キック動作の軸脚および他動作の股関節間
力最大値も示す．体重補正平均値は 100 を基準として体重に対する割合で
ある（表 6−1）．	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6-3．	 動作解析者 CT/MRI データからの有限要素モデルの作成	 
《STEP	 2》	 
動作計測被験者と同一被験者の形態・構造データを得るために CT/MRI 撮
影をおこなった．CT/MRI 撮影に際し医師の指示・立会のもと安全に配慮し
臨床放射線技師による撮影を行った.	 CT 撮影肢位は一般的撮影肢位である
股関節内旋位であるためその肢位の股関節内旋角度および矢状面，前額面
での角度を計測した．CT 撮影の範囲は，第 4 腰椎・第 5 腰椎間隙（ヤコビ
ー線）より左右大腿骨遠位端（脛骨大腿関節裂隙）までの範囲を 1mm 幅の
スライス撮影を行った．	 また，大腿骨頭軟骨抽出のため MRI 撮影の条件は
右股関節部を 10mm 幅のスライス撮影を行った．	 	 
次に画像データ（DICOM ファイル）から骨構造解析ソフトウエア
「Mechanical	 Finder6.1」を用いて右大腿骨，右大腿骨頭軟骨，右寛骨，
および仙骨を含む有限要素モデルを作成した．なお，有限要素モデルは正
四面立方体による要素を用い，要素サイズを最大 8mm，最小 2mm に設定して
自動的に分割を行った．要素数はシェル要素 5687，ソリッド要素 355632，
接点数は 78076 である．大腿骨や寛骨，仙骨等の材料特性に関しては，CT
値より骨密度を推定しヤング率に変換する手法を用いた 53）．また，関節軟
骨も材料特性を設定した 54）．	 	 
	 	 さらに，STEP1 より算出されたキック動作ごと右股関節角度を有限要素モ
デルに規定し姿勢を設定した．姿勢の設定は,	 撮影時の肢位（Default）の
右股関節角度を考慮し有限要素モデルの右大腿骨頭に「SIMM6.0」の右大腿
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骨頭座標系（zl/yl/zl）と同様の座標系を設定し，その座標系を基準に各キ
ック動作における右股関節間力最大値時の姿勢を右股関節最大値時の右股
関節角度を基に設定した．	 
骨・軟骨モデルの作成および姿勢の規定は 5-2-2)を参照．	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6-4．サッカーにおけるキック動作時の骨・関節部応力解析《STEP3》	 
作成した有限要素モデルに対しての荷重条件は，動力学解析よりインサ
イドキック，インステップキック，インフロントキックの蹴り脚（右脚）
の右股関節間力合力の最大値をそれぞれの荷重値（xlf/ylf/zlf：3 分力）と
した．	 
境界条件のうち荷重位置と方向は，	 有限要素モデルの右大腿骨骨頭部に
「SIMM6.0」がもつ大腿骨頭座標系（xl/yl/zl）を設定し，その位置に座標軸
の３方向から荷重値を同時に与えた．また，拘束条件は，仙骨上面を x/y/z/
θx/θy/θz 方向を拘束，右寛骨恥骨結合面と仙骨左耳状面の x 方向を拘束
した．	 	 
さらに，「SIMM6.0」より算出されたキック動作ごとの右股関節間力最大
値時の右股関節角度を有限要素モデルの右股関節に規定した座標系を基に
姿勢を設定した．	 解析方法に関しては 5-2-3)を参照．	 
	 
以上の 3 つの STEP により，有限要素モデルにキック動作より得られた力
学値（股関節間力最大値）と姿勢（股関節関節角度）等の各条件を設定し
右股関節周囲にかかる応力解析を行った．	 
比較のために,姿勢の規定をおこなわないモデルに荷重拘束条件を同じ
にして応力解析をおこなった．	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6−5．解析結果	 
	 各キック動作データから姿勢規定，さらに荷重・拘束条件の概要を図 6−
2 に示す．	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6-5-1)．各キック動作時の股関節関節間力最大値での解析	 
	 比較のために，CT 撮影時の姿勢をモデル化した“姿勢を規定しな
いモデル”も示す（図 6−3，図 6−4，図 6−5）．	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 なお，各キック動作における蹴り脚の股関節間力最大値時の恥骨
上枝および恥骨下枝における関心領域内の相当応力を表6-1に示す．	 
また，参考値として同一人の静止立位時の同部位の相当応力も同様
に示す（表 6-1）．	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 関心領域は，30mm の立方体を恥骨上枝では恥骨結合側膨隆部およ
び坐骨部を含まない領域を関心領域（図 6-6	 A：赤色領域）とし，
恥骨下枝では恥骨結合側膨隆部および寛骨臼側膨隆部を含まない
領域を関心領域（図 6-6B：赤色領域）に設定した（図 6-6）．	 
	 
	 
	 
	 今回の結果の提示での最大値および最小値は関心領域内のひと
つの要素（正四面体）における値である．なお，“最大”は「引っ
張り方向」，“最小”は「圧縮方向」のそれぞれの“ひずみ”と“応
力”である．“相当応力”は「引っ張り方向」および「圧縮方向」
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の符号を合わせた値である方向を持たないスカラー値である．	 
	 静止立位における恥骨上枝部の相当応力値は 1.53MPa に対し，イ
ンサイドキックでは 7.26MPa，インステップキックで 1.66MPa，イ
ンフロントキックでは 2.90MPa となった.また恥骨下枝では静止立
位 1.47MPa に対し，インサイドキックでは 3.38MPa，インステップ
キックで 2.98MPa，インフロントキックでは 1.63MPa となった.	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6-5-2)．各キック動作における各局面での解析	 
	 ここでは，各キック動作時の各局面（股関節最大伸展位：MHE，
ボールインパクト位：BI，股関節最大屈曲位：MHF）での股関節関
節角度および同時の蹴り脚股関節関節間力を算出し，各キック動作
時の各局面における股関節関節角度から姿勢を規定し（図 6-7），解
析した結果を示す（図 6−8，図 6−9，図 6−10）．	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 6-5-1)の「各キック動作時の蹴り脚股関節間力最大値での解析」
と同様設定した恥骨上枝および恥骨下肢の関心領域（図 6-6）の各
キック動作の相互との相当応力を以下に示す（表 6-3，表 6-4，表
6-5）．	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 6-5-1)の「各キック動作時の股関節関節間力最大値での解析」と
同様に静止立位における恥骨上枝部の相当応力値は1.53MPaに対し，
インサイドキックではMHEで 1.28MPa，BIで 3.52MPa，MHFで 7.26MPa
であった.インステップキックでは MHE で 1.36MPa，BI で 7.15MPa，
MHF で 1.16MPa であった.インフロントキックでは MHE で 1.57MPa，
BI で 4.47MPa，MHF で 2.90MPa であった.また恥骨下枝では静止立位
1.47MPaに対し，インサイドキックではMHEで1.27MPa，BIで2.94MPa，
MHF で 3.38MPa であった.インステップキックでは MHE で 8.58MPa，
BI で 5.40MPa，MHF で 2.90MPa であった.インフロントキックでは
MHE で 1.04MPa，BI で 3.33MPa，MHF で 1.63MPa であった.	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6-6．まとめ	 
	 FEM&MBSS は，骨関節構造を含めた個体の形態・構造要因の反映と，さら
に動力学解析により得られた力学データを荷重条件や姿勢条件などに反映
することで，生体が受ける条件により近い状況での検証が可能である．	 	 
今回，本システムの運用しサッカーにおけるキック動作に関連する力学ス
トレスと股関節障害の関係を 1 例ではあるが本システムにて解析をおこな
った．各キック動作は，ボールの影響を受けないことを考慮し，床面に目
印を設定した状態で脚のスイング動作のみをおこなった．	 
	 各キック動作（脚スイング動作）ともに,股関節の関節間力最大値はボー
ルを蹴った後のフォロースルー期で確認された．	 
各キック動作の蹴り脚股関節関節最大値時点の股関節角度を規定して，応
力解析をおこなった．さらに，比較のために姿勢を規定しないモデル（CT	 
撮影時姿勢：股関節中間位）に各キック動作の最大値を負荷として荷重拘
束ともに同条件でおこなったが，仙腸関節部には高い応力域は確認できる
が（図 6-3，図 6-4，図 6-5），鼠径部周囲の疼痛で確認される臨床所見と一
致する部位では確認できなかった．このことから，関節間力の大きさも重
要ではあるが関節間力と関節角度の関連によりが股関節周囲部に対する応
力を集中させる可能性があると考える．	 
	 また，各キック動作における各局面での解析をおこなった結果，スイン
グ脚股関節関節間力は研究 3 で確認されたインサイドキックにおける股関
節最大伸展時に確認された股関節屈曲トルクの値に関連しないことが確認
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できた．しかし，ボールを蹴っていないためボールから受ける影響が確認
できていない．	 
	 しかし，キック動作において力学ストレスとして反映される高い応力域
（恥骨枝部，寛骨臼蓋前上部，仙腸関節部等）と，サッカー選手が発症す
る股関節周囲部の障害で確認される異常所見の部位との一致 21)61)62)63)64)を
確認することができた（図 6−11，図 6−12）．	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 高い応力域が確認されGPとの関連が示唆されている恥骨上枝および恥骨
下枝の股関節間力最大時の相当応力値を静止立位における同部位の相当応
力値を比較したところ，インサイドキックでは静止立位で観察される値の
約 5 倍，インフロントキックで約 2 倍の相当応力が確認された.また恥骨下
枝ではインサイドキックでは静止立位で観察される値の約 2 倍，インステ
ップキックでも約 2 倍の相当応力が確認された（表 6-1）.	 
	 さらに，各キック動作の相ごとの相当応力値を比較すると，インサイド
キックでは静止立位時の相当応力に比べ BI 時で恥骨上枝および下枝が約 3
倍，MHF 時で恥骨上枝が約 5 倍で恥骨下枝約 2 倍となりキック動作が進むに
つれて相当応力値が高くなった.また，インステップキックでは静止立位時
の相当応力に比べ BI 時で恥骨上枝および下枝が約 5 倍，MHF 時で恥骨下枝
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が約 2倍となり BI時で高い相当応力値が確認された.	 インフロントキック
では静止立位時の相当応力に比べ BI 時で恥骨上枝が約 3 倍，恥骨下枝で約
2 倍，MHF 時で恥骨上枝が約 2 倍となり BI 時で高い相当応力値が確認され
た.	 
	 局面ごとの検証については，股関節間力最大値時のみではく，インステ
ップキックおよびインフロントキックにおいて，BI 時の方が静止立位時よ
りも高い相当応力が確認できたことから，股関節間力最大値のみが相当応
力を高めることではなく，股関節角度との関係や股関節間力の3成分（x,y,z）
の相対的な割合にも関係することが推測される.	 
	 この股関節間力は股関節間力算出時の筋骨格モデルに設定されている筋
の数および筋張力に依存するもので特に筋張力の設定を変えることで股関
節間力の3成分の相対的な割合に影響が出ると考えられる.そのためシミュ
レーションとして筋張力を変更することにより，相当応力値の変化を確認
することが今後の課題である.	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第 7 章	 まとめ 
 
7-1．本研究の要約 
	 本研究では，サッカーにおける障害の一つである「鼠径部周囲の疼痛（鼠径
部痛）」に関する調査研究をおこなった． 
 
7-1-1)．育成年代を対象にした横断的アンケート調査 
	 本研究の結果より，過去の報告とは違い潜在的に鼠径部痛を発症し
ている選手が多いことがわかった．さらに鼠径部痛発症者本人の自覚
が乏しく発症後に何らかの対応をすることなく競技を継続し，再発も
しくは慢性的に経過している選手が多いことがわかった． 
	 また，若年者での発症割合が高かったことに関して，技術的な問題
や体力的な問題に成長に伴う身体的変化などが加味されることにより
脆弱な身体構造に負担をかけている可能性があると考える．今回の結
果では,その背景に過去の報告のような誘発動作や発症部位などの特異
性がなかったことを考慮する必要がある． 
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7-1-2)．大学生を対象にした 3 年間の継続調査 
	 身体的にある程度成熟し,また技術的・体力的に一様な対象群に対し
て研究 1 と同様な調査をおこなった．3 年間という短期間ではあるが，
毎年約 30％の選手が鼠径部周囲に疼痛を発症していることがわかった．
そのうち約半数が再発症であることは問題ではあるが，新たな発症も
半数を示す．  
	 さらにここでは，研究 1 の育成年代を対象とした調査結果とは違う
結果が得られた．ここでの調査では過去の報告と同様にインサイドキ
ックでの発症が多く内転筋群に関連する疼痛発症も確認できた．疼痛
の程度からの推測ではあるが，サッカー競技の戦術的熟成に伴いパス
の精度やパススピードが要求されることで，パワーは出しにくいが結
果として方向性の精度が高いといわれているインサイドキックを多用
していることが発症に繋がっていると推測される． 
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7-1-3)．キック動作の動作解析 
	 研究 2 のアンケート調査で対象となった大学生サッカー選手を対象
に，サッカーにおけるキック動作であるインサイドキックとインステ
ップキックについて発症の既往がある選手と一度も鼠径部周囲に疼痛
を生じたことのない選手の 2 群に分けて動作解析をおこなった．キッ
ク動作については，研究 2 で発症が多かったインサイドキックと研究 1
で発症が多い傾向だったインステップキックを選択して実施した．通
常，キック動作にはインフロントキックが加わった 3 種類をキック動
作というが，インフロントキックは技術的な要因が加味されるため除
外した． 
	 結果から，インサイドキックの蹴り脚での解析結果では内転筋群が
主動作筋である股関節内転トルクが発症群では高い結果となり，繰り
返し動作により内転筋群にストレスを加えていることが推測され筋や
筋腱移行部，腱付着部での疼痛の発症に繋がる可能性があると推測さ
れた． 
	 また，インサイドキックの軸脚での解析結果から，軸脚の問題が蹴
り脚に大きな影響を与えていることが示唆された．また軸脚のみの問
題として膝伸展筋群に牽引ストレスを加えていることがわかった．膝
伸展機能を有し股関節下前腸骨棘に付着する大腿直筋にストレスが加
わることにより，鼠径部の深部に位置する下前腸骨棘部における障害
に繋がる可能性が示唆された． 
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 インステップキックの蹴り脚での解析結果では，股関節屈曲トルク
ではなく膝関節伸展トルクが発症群では高い結果となった．前述した
ように膝関節を伸展させる機能を有する筋群のひとつに大腿直筋があ
る．この筋の近位付着部は下前腸骨棘であり，構造的に鼠径部深部に
あたるためこの筋のオーバーユースなどにより付着部に牽引ストレス
をかけている可能性があると考える．臨床的にみても下前腸骨棘の剥
離骨折は成長期に多く見受けられ，サッカーに関連して発症すること
もあるため鼠径部痛の病態の一部との関連性が認められた． 
	 一方，インステップキックの軸脚の解析結果から鼠径部痛の病態に
関連する要因を確認することはできなかった．しかし，軸脚の特徴と
して蹴り脚への影響も密接に関連していることが示唆された． 
	 同様にキック動作時の脚の動きに関連する体幹部の姿勢（位置）も
重要な要素となっていることがわかった．  
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7-1-4)．動作要因と力学要因を融合させたシステムの開発 
	 現行の動作解析システムは，算出されたデータから負荷等を推測す
るまで特に身体機能を評価するには有効な手段ではある．他方画像解
析システムは身体構造を忠実に反映させ身体構造の変化を捉えるには
有効である．これらの 2 つのシステムを融合させることにより，さら
に解析の発展が期待できると考え，動作データを基に骨・関節構造に
かかるストレスを検証できるシステムを開発した．このシステムの一
部の過程である力学要因の算出には筋腱靱帯等の生理学的要因も考慮
された数値計算により力学値を算出している．そのため算出される力
学値は数値計算により推定された値でありこの値により結果が左右さ
れることが予測される．そのため算出された値が“真”に近いかが重
要な要素となる． 
	 そこで，過去におこなわれた股関節インプラントに計測装置を埋設
して動作時の直接的な力学値を抽出した実験と比較検証することによ
って，開発したシステムで活用する力学値の妥当性を検証した．比較
した動作はひとつの動作ではあったが，力の推移，値（最大値，平均
値等），大腿骨頭にかかる力の方向はほぼ同じとなり算出された力学値
は妥当であると確認された．そこで動作解析システムより算出された
力学値を負荷値として採用したシステムの開発経緯を研究 4 では紹介
した． 
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7-1-5)．力学要因と構造要因を融合させたシステムでの応用 
	 研究 4 で開発した力学要因と構造要因を融合させた解析システムの
有限要素法＆マルチボディシミュレーションシステムを使用して，サ
ッカーにおけるキック動作時の股関節周囲にかかる応力を検証した．
その結果，キック動作の過程で股関節および骨盤周囲部の高い応力域
を示す部位が，サッカーにおける鼠径部周囲の疼痛で生じる恥骨枝の
骨髄浮腫の部位や恥骨下枝の疲労骨折が生じる部位，さらには股関節
唇損傷が生じる部位と一致した結果となった． 
	 この結果から，通常の力学解析で得られるトルク値をストレスとす
る考え方とは別に骨・関節等の構造へのストレスとして関節間力が作
用していることが明らかとなった．活動時の姿勢を反映した動作から
得られた負荷（荷重）を与えることにより臨床所見に関連するキック
動作における力学ストレスが明確になった． 
	  
 
以上の研究より，過去の報告でも示唆され，研究 1 および研究 2 での結果に関
連したキック動作の仕方（蹴り方）と疼痛発症部位の関連性（インサイドキッ
クと内転筋近位付着部，インステップキックと鼠径部）は示唆できたと考える． 
特に，本研究によって鼠径部周囲の疼痛に関連する主な病態の一部（内転筋付
着部および下前腸骨棘の障害，恥骨枝骨髄浮腫，恥骨枝疲労骨折，寛骨臼関節
唇損傷）の発症メカニズムの一端が明確にできたと考える．  
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7-2．本研究の意義および今後の展望	 
	 日本におけるサッカー競技人口は約 95 万人（2012 年日本サッカー協会
発表：図 1−1 参照）と言われている．そのうちの約 30％が鼠径部周囲の疼
痛を毎年発症しているとなると，約 30 万人が罹患している計算になる．そ
のうちどのくらいが治療，あるいは何らかの医療的処置をおこなっている
かは不明ではあるが多くが我慢をしながら競技を継続している可能性があ
る．誰でもスポーツ競技をおこなう上で健康で安全におこないたいと願っ
ている．特に「症状が気になる」状態での活動は避けたい．そのように考
えた場合，発症を予防するまた的確な治療をおこなう必要がある．過去の
治療および対応は，明確な病態が確認できた場合は病態に対しての手術療
法であり，明確な病態が確認できなかった場合は安静加療が主であった．
手術療法は別にして保存的治療は慢性化を生じることが多く，改善の糸口
がなかなかつかめていなかったが仁賀らが考案した予防法および治療によ
り一定の効果が得られるようになってきた．しかしこれらは経験則に伴う
要因が多く，明確な根拠は提示されていない．今回の研究によって根拠に
基づいた発症のメカニズムの一部の糸口がつかめた．まだ一部ではあるが
今回の結果から根拠に基づいた予防対策ができると考える．前述した 30 万
人のうち僅かでも鼠径部周囲の疼痛を発症することなく，競技活動を長く
継続できる選手が一人でも多くいることが願いでもある． 
	 今回の計測では 3 次元動作解析装置を用いたため多くのデータが得られ
た，さらに解析を進め様々な視点から鼠径部周囲の疼痛の発症メカニズム
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をさらに明確にできればと考える．また，今回の検証のために有限要素法・
マルチボディシミュレーションシステムは個人に対して適応できること，
動作の計測（3 次元動作解析装置が望ましい）ができる競技，さらに CT
もしくは MRI にて身体構造が抽出できればスポーツ競技に関わらず日常
生活動作による障害発症メカニズムのシミュレーションが PC 上で可能と
なり何度でも条件を変え解析ができる．そのため，あらゆる骨関節，ある
いは軟部組織に生じる障害の発症メカニズムの解明に役立てることができ
ると考える． 
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7-3．研究の限界および課題 
＊	 動作解析における被験者の選定として競技の性質として，技術的な要素も
加わるため被験者の競技レベルの統一が難しい． 
＊	 3 次元動作解析装置に身体に貼付した赤外線反射マーカを基準に市販の
ソフトウエアにより数値計算をして算出した値（関節間力）であるため推
測の域は脱していない． 
＊	 動作計測は実験室内環境であったため実際の動作とは相違（サーフェスの
違い，スパイク不使用）がある． 
＊	 有限要素法・マルチボディシミュレーションシステムの解析は作業が煩雑
で，人の手による作業が多く，解析者の主観でも左右される可能性がある． 
＊	 3 次元動作解析装置によるキック動作計測においてボールインパクトの
同定やボールから受ける力学的な影響は，今後解析レベルを向上させ検証
していく必要があると考えるが，現段階ではそこに至ってはいない． 
＊	 成長期に起こる股関節への力学的影響を有限要素法・マルチボディシミュ
レーションシステムにて解析を行うことにより，この時期の股関節障害
（骨端症，大腿骨頭すべり症等）の発症メカニズムを検証できる可能性は
あるが，そこに至るには骨関節のモデル化に用いるデータ取得のために被
曝量が多い CT 撮影の必要がある．そのためこの時期の股関節障害に関し
ては推測の域を脱しない． 
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学校責任者・部活動責任者	 様	 
	 
研究協力してくださる方へ	 
	 
主任研究者：国際医療福祉大学大学院保健医療学専攻理学療法学分野	 	 
修士課程 1 年	 村上	 憲治	 
	 
研究テーマ	 
「育成年代サッカー選手における鼠径部周囲の疼痛と下肢・体幹機能の
関連」	 
	 
国際医療福祉大学院修士課程理学療法分野において、上記テーマに関する	 
研究を行っております。	 
	 鼠径部周囲の疼痛は原因・病態に複雑な要因があり、具体的に解明されてい
ません。しかし、サッカー選手を悩ませる障害でもあり改善には長期間の時間
を必要とします。	 
以前より、サッカーの現場にトレーナーとして携わっていた環境の中、	 
本障害を有する選手に多くかかわる経験をしました。その中で病態に深く	 
興味を持ち、さらに疑問を持っておりました。	 
そこで今回、その興味と疑問を検証し、原因や病態の解明に少しでも役立てる	 
よう、さらに選手にとって障害予防の一因となれればと思い、本研究の実施に	 
至りました。	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研究内容	 
	 
具体的方法	 
	 ①アンケート調査(独自に作成したアンケート用紙を配布及び回収)	 
	 	 
	 	 
②アンケート調査により、痛みを有する者、痛みを有しない者に分類	 
	 	 
	 
対象	 
＊	 アンケート調査：サッカー部員 1 年生～3 年生全員	 
	 
期間	 
2008 年 9 月より 2009 年 3 月まで	 
	 
予定	 
	 	 アンケート配布(具体的説明の上で配布)→後日回収	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研究に対する誓約	 
	 
＊	 研究参加の有無にかかわらず、いかなる不利益も及ぼさないことを	 
	 保証する。	 
＊	 参加の有無に関して、対象者の自由意志に基づくものとする。	 
＊	 アンケート調査及び機能評価により得られた、個人情報に関し確実な管理を
行い、情報の漏洩が無いように最善の注意を払う。	 
＊	 データの公表（雑誌掲載、学会での発表等）時、個人及び団体(学校等）が	 
特定されることの無いように配慮する。	 
＊	 研究の同意者にて、測定時、再度意志の確認を行う。	 
＊	 測定に関し、身体的負担を強いることがあり、測定開始前に体調の確認をし、
測定時、声かけ・観察・訴えにより、体調の急変がある場合、測定を	 
中止する	 
＊	 測定に際し、選手が数時間の時間的拘束を要求される。	 
＊	 測定時間的拘束、身体疲労も考慮し、測定を数日に分けることも配慮する。	 
＊	 別途、日程及び人数を考慮して、協議のうえで測定日を設定する。	 
＊	 日程に関し大会、試合を最優先とする。(練習、試合日程に対し十分配慮す
る)	 
	 
実施時の許可に関して	 
＊	 検査・測定に関し、数名に検査・測定員が学校敷地内に入ることの許可を	 
いただきたい。	 
＊	 検査・測定に必要な機材等は持参するが、検査・測定に必要な場所の使用	 
許可をいただきたい。	 
	 
本内容は概要であるため、詳細についての質問は、事前に主任研究者へ直接	 
お伺いください。	 
また、本研究の協力にあたっては、学校長もしくは部活動の運営責任者
の同意の上で実施するが、最終的には対象となる個人の同意の上で実施
するものとする。	 
ご理解のうえ研究へのご協力のほど、よろしくお願いいたします。	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研究のご協力のお願い	 
	 
国際医療福祉大学大学院修士課程理学療法分野研究において「サッカー選手
における鼠径部痛に関する研究」を行いたく、アンケート調査及び身体機能測
定のご理解とご協力をお願いいたします。	 
なお、本研究に協力を依頼するにあたり、研究で得られた個人データ、内容
などを外部へ情報提供することなく、守秘することを尊守いたします。	 
また、個人データの管理に関しても、データの流出を阻止すべく厳重な管理に
努めるものといたします。	 
また、研究結果に関し請求がある場合、研究データの公開をいたします。	 
	 
	 
ご理解と研究のご協力をいただけますようお願い申し上げます。	 
	 
	 
	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 
	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 担当/問い合わせ先	 
	 
主任研究者	 
国際医療福祉大学大学院医療福祉学研究科	 
保健医療学専攻理学療法分野	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 修士課程 1 年	 村上	 憲治	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 MP	 	 	 	 ：	 080‐1258‐8709	 
e-mail	 ：	 kens-m@lime.ocn.ne.jp	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対象者	 様	 
	 
研究協力してくださる方へ	 
	 
主任研究者：国際医療福祉大学大学院保健医療学専攻理学療法学分野	 	 
修士課程 1 年	 村上	 憲治	 
	 
研究テーマ	 
「育成年代サッカー選手における鼠径部周囲の疼痛と下肢・体幹機能の
関連」	 
	 
国際医療福祉大学院修士課程理学療法分野において、上記テーマに関する	 
研究を行っております。	 
	 鼠径部痛は、サッカー選手に多く発症する股関節及び鼠径部周囲に痛みを有
する障害です。原因・病態に複雑な要因があり、具体的に解明されていません。
しかし、サッカー選手を悩ませる障害でもあり改善には長期間の時間を必要と
します。	 
	 
＊	 鼠径部痛はサッカーに多く生じる障害で、主に下図に示される部位
などに痛みを生じます。	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 
	 	 
	 
へその下の方 (恥骨結合内ももの付け根
(内転筋付着部 ) 
脚の付け根 (鼠径
お な か ( 腹 直 筋
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中村俊輔選手、中田英寿選手、中山雅史選手、ジダン選手などがこの障害にか
かったことがあります。	 
以前より、サッカーの現場にトレーナーとして携わっていた環境の中、本障
害を有する選手に多くかかわる経験をしました。その中で本障害に深く興味を
持ち、さらになぜ発症するのか疑問に思いました。	 
そこで今回、本障害の原因や病態の解明に少しでも役立てるよう、さらに選
手にとって障害予防の一因となれればと思い、本研究の実施に至りました。	 
	 
研究内容	 
	 
具体的方法	 
	 ①アンケート調査(アンケート用紙を配布及び回収)	 
	 	 
	 	 
②アンケート調査により、痛みを有する者、痛みを有しない者に分類	 
	 	 
	 
対象	 
＊	 アンケート調査：サッカー部員 1 年生～3 年生全員	 
	 
期間	 
2008 年 9 月より 2009 年 3 月まで	 
	 
予定	 
	 	 アンケート配布(具体的説明の上で配布)→後日回収	 
	 	 	 
 187 
資料 2	 
研究に対する誓約	 
	 
＊	 研究参加の有無にかかわらず、いかなる不利益も及ぼさないことを保証する。	 
＊	 参加の有無に関して、対象者の自由意志に基づくものとする。	 
＊	 アンケート調査及び機能評価により得られた、個人情報に関し確実な管理を
行い、情報の漏洩が無いように最善の注意を払う。	 
＊	 データの公表（雑誌掲載、学会での発表等）時、個人及び団体(学校等）が	 
特定されることの無いように配慮する。	 
＊	 本研究に関し、結果の請求があった場合には、結果の開示を行う。	 
＊	 研究の同意者にて、測定時、再度意志の確認を行う。	 
＊	 測定に関し、身体的負担を強いることがあり、測定開始前に体調の確認をし、
測定時、声かけ・観察・訴えにより、体調の急変がある場合、測定を中止	 
する	 
＊	 測定に際し、選手が数時間の時間的拘束を要求される。	 
＊	 測定時間的拘束、身体疲労も考慮し、測定を数日に分けることも配慮する。	 
＊	 測定後、身体に何らかの苦痛が生じた場合、測定との因果関係が証明された	 
	 	 場合、対処処置を講じるものとする。	 
	 
本内容は概要であるため、詳細についての質問は、事前に主任研究者へ直接	 
お伺いください。	 
また、本研究の協力にあたっては、学校長もしくは部活動の運営責任者の	 
同意の上で実施するが、最終的には対象となる個人及び保護者の同意の上
で実施するものとする。	 
	 
ご理解のうえ研究へのご協力のほど、よろしくお願いいたします。	 
	 
国際医療福祉大学大学院医療福祉学研究科	 
保健医療学専攻理学療法分野	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 修士課程 1 年	 村上	 憲治	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 MP	 	 	 	 ：	 080‐1258‐8709	 
e-mail	 ：	 kens-m@lime.ocn.ne.jp	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鼠径部周囲の痛みに関するアンケート	 
Ⅰ個人項目	 
a	 記入年月日：	 2008	 年	 	 	 	 月	 	 	 	 日	 	 
b	 氏名	 	 	 ：	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 
c	 生年月日	 ：	 	 	 	 年(西暦)	 	 	 月	 	 	 日	 (年齢)	 	 	 才	 
d	 学年	 	 	 ：	 	 	 	 	 	 年生	 
e	 身長	 	 	 ：	 	 	 	 	 	 	 cm	 
f	 体重	 	 	 ：	 	 	 	 	 	 	 	 kg	 
g	 競技暦	 	 ：	 	 	 	 	 	 	 	 	 年	 
h	 利き脚	 	 	 	 ：	 1.	 右	 	 	 	 	 2.	 左	 
i	 ポジション(現在)：DF,MF はセンターかサイドも選択	 
：1.	 GK	 	 	 2.	 DF	 	 	 3.	 MF	 	 4.	 FW	 
	 
鼠径部周囲の痛みについてお聞きします。  
＊	 鼠径部周囲の痛みはサッカーに多く生じる障害で、主に図 1 に示さ
れる部位  
などに痛みを生じます。  
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  
         	 	 	 	 	 	 	 	 	 図 1 
 
Ⅱ.図 1 に示すような部位周辺部に痛みを生じたことがありますか？
(現在、以前も含む)	 	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 1.	 はい	 	 	 	 	 	 2.	 いいえ	 	 	 	 	 Ⅴの質問へ	 
	 
⇒「はい」を選択した方は次の質問以降を答えてください。	 
へその下の方 (恥骨結合内ももの付け根
(内転筋付着部 ) 
脚の付け根 (鼠径
お な か ( 腹 直 筋
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Ⅲ.	 それは以前ですか？現在ですか？	 
1.	 	 以前、痛かったことがあります。(現在、痛みはないです)	 	 	 	 	 	 
2.	 	 以前、痛かったことがあり、現在も痛みがあります。	 	 	 	 
3.	 	 現在、痛みがあります。(初めて痛くなりました)	 	 	 	 	 	 	 	 	 
	 
Ⅳ.	 痛みが生じたときについてお聞きします。	 	 
a.	 それはいつごろですか？(最近のもの)	 	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 年生時	 (具体的に	 	 	 年前、	 	 	 ヶ月前、	 	 	 日前)	 
	 
	 	 b.	 そのときのポジションはどこでしたか？	 
1. GK	 	 	 	 	 2.	 DF	 (	 C	 .	 L	 .	 R	 )	 	 	 	 	 3.	 MF	 (	 C	 .	 L	 .	 R	 )	 	 	 	 4.	 FW	 
	 
c.	 痛みが生じたのはどの動作のときでしたか？	 
	 	 	 	 	 	 	 	 (痛みが出たきっかけの動作は？)	 
	 	 	 	 	 蹴り足側に痛みを生じた場合	 	 	 	 	 	 軸足側に痛みを生じた場合	 	 
1.	 	 蹴り脚を後ろに引いたとき	 	 	 	 4.	 踏み込んだとき	 
2.	 	 ボールを蹴る瞬間	 	 	 	 	 	 	 	 5.	 蹴り足を後ろに引いたとき	 
3.	 	 ボールを蹴った後	 	 	 	 	 	 	 	 6.	 ボールを蹴る瞬間	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 7.	 ボールを蹴った後	 
	 	 	 	 
d.	 そのとき痛みの生じた場所は？	 
	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 図 2	 
	 	 	 	 	 
	 
1. 右脚の付け根 (右鼠径部)  
2. 左脚の付け根 (左鼠径部) 
3. 右内転筋付着部 
4. 左内転筋付着部 
5. 右側のおなか (右腹直筋部) 
6. 左側のおなか (左腹直筋部)  
7. ヘソの下の方 (恥骨結合部)  
 
7
2 
5
6
3
1 
4
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 e.	 どのような蹴り方をしたときに痛みましたか？	 
	 	 	 	 	 	 	 1.	 インステップキック	 	 2.インサイドキック	 	 	 
	 	 	 	 	 	 	 	 3.インフロントキック 4.	 その他	 (	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 )	 
	 	 	 
f.	 どのくらいの程度で蹴ったときに痛みが生じましたか？	 	 	 	 
	 	 	 	 	 	 	 	 1.	 軽く蹴る程度	 	 2.	 力強く蹴る程度	 	 	 
	 	 	 	 	 	 	 	 3.	 その他(	 	 	 	 	 	 	 	 )	 
	 
g.	 痛みがあった時点でのプレーの状況はどうでしたか？	 
	 	 	 	 	 	 1.	 痛みはありましたが、練習量などは同じにできました。	 
2.	 痛みはありましたが、練習量などを抑えてプレーできました。	 	 
3.	 痛みがあったので、	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 一定期間(1 週間以上)プレーはできませんでした。	 
4.	 痛みがあったので、	 
	 	 	 一定期間(1 週間以内)プレーはできませんでした。	 
	 	 	  
	 	 	 h.	 初めて痛みを感じてから現在までの状況はどうですか？	 
	 	 	 	 	 1.	 何度か痛むことがありました。(	 たびたび、	 時々、	 まれに	 )	 	 
	 2.	 痛むことはありませんでした。	 
	 
I.	 治るのにどのくらいの期間がかかりましたか？	 
また、その時にどのような治療をしましたか？	 
	 具体的に	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⇒	 すべての方へお聞きします。	 
Ⅴ.	 それ以外のケガについてのお聞きします。	 
ⅰ.	 競技に関する(練習中・試合中など)	 ケガをしたことがありますか？	 
	 	 	 	 	 ケガの内容を書いてください。診断名があるものはそれを書いてください。	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 時期(いつ頃)・治療方法(手術・リハビリ方法)などを詳しく書いてください。	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 複数のケガがある場合はそれぞれについて書いてください。（裏面に記載しても可）	 
	 	 	 	 	 	 例)左膝関節前十字靭帯損傷、2007 年 10 月 13 日試合中に受傷、11 月 7 日に手術、	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 その後電気治療とリハビリ訓練し 6 月 1 日に復帰	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
ご協力に感謝いたします。誠にありがとうございました。	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同意書	 
	 
本研究課題である「鼠径部周囲の疼痛に関する研究」に参加するにあたり、
下記の事項をよくお読みください。	 
	 
1） 研究目的：サッカー選手に多発する鼠径部周囲部の痛みの発症傾向の	 
	 	 	 	 	 	 	 	 把握と発症者の身体的特徴を検証する。	 
2）研究方法：アンケートによる障害発症調査	 および身体計測	 
3）注意事項：主任研究者は本研究の内容などを外部へ情報提供すること	 
	 	 	 	 	 	 	 なく、守秘することを尊守する。また、個人データの管理	 
	 	 	 	 	 	 	 に関して、データの流出を阻止すべく厳重な管理に努める	 
	 	 	 	 	 	 	 ものとする。学術発表や論文発表などの学術公表において	 
	 	 	 	 	 	 	 も、プライバシーは厳密に保護される。従って、本研究遂	 
	 	 	 	 	 	 	 行にあたり、対象者自身の人権は尊重される。対象者はこ	 
	 	 	 	 	 	 	 の研究に参加・不参加の自由意志を持ち、参加後において	 
	 	 	 	 	 	 	 もその同意を撤回する自由を保障する。また、対象者の希	 
	 	 	 	 	 	 	 望に応じていつでも個人データの破棄が約束されるもの	 
	 	 	 	 	 	 	 とする。尚、主任研究者は、内容に関し不明な時は、理解	 
	 	 	 	 	 	 	 されるよう対象者に十分な説明を行うものとする。	 
	 
	 以上、理解の上、本研究参加するにあたり、研究で得られたデー
タや画像の一切の権利を主任研究者に譲渡し、これらを用いて研究発
表を行うことに同意する。	 
	 以上の内容に同意する旨を、その自由意志による同意を得た事を、
本状をもって確認し署名をもって了承したものとみなす。	 
	 
平成	 	 年	 	 月	 	 日	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 本人	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 
	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 保護者氏名	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研究のご協力のお願い	 
	 
国際医療福祉大学大学院修士課程理学療法分野研究において「サッカー選手
における鼠径部痛に関する研究」を行いたく、お子様似たいしアンケート調査
及び身体機能測定を実施いたしたく、ご理解とご協力をお願いいたします。	 
なお、本研究に協力を依頼するにあたり、研究で得られた個人データ、内容
などを外部へ情報提供することなく、守秘することを尊守いたします。	 
また、個人データの管理に関しても、データの流出を阻止すべく厳重な管理に
努めるものといたします。	 
さらに、研究結果に関し請求がある場合、研究データの公開をいたします。	 
	 
	 
ご理解と研究のご協力をいただけますようお願い申し上げます。	 
	 
	 
	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 
	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 担当/問い合わせ先	 
	 
主任研究者	 
国際医療福祉大学大学院医療福祉学研究科	 
保健医療学専攻理学療法分野	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 修士課程 1 年	 村上	 憲治	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 MP	 	 	 	 ：	 080‐1258‐8709	 
e-mail	 ：	 kens-m@lime.ocn.ne.jp	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保護者	 様	 
	 
研究協力してくださる方へ	 
	 
主任研究者：国際医療福祉大学大学院保健医療学専攻理学療法学分野	 	 
修士課程 1 年	 村上	 憲治	 
	 
研究テーマ	 
「育成年代サッカー選手における鼠径部周囲の疼痛と下肢・体幹機能の
関連」	 
	 
国際医療福祉大学院修士課程理学療法分野において、上記テーマに関する	 
研究を行っております。	 
	 鼠径部痛は、サッカー選手に多く発症する股関節及び鼠径部周囲に痛みを有
する障害です。原因・病態に複雑な要因があり、具体的に解明されていません。
しかし、サッカー選手を悩ませる障害でもあり改善には長期間の時間を必要と
します。	 
	 
＊	 鼠径部痛はサッカーに多く生じる障害で、主に下図に示される部位
などに痛みを生じます。	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 
	 	 
	 
へその下の方 (恥骨結合内ももの付け根
(内転筋付着部 ) 
脚の付け根 (鼠径
お な か ( 腹 直 筋
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中村俊輔選手、中田英寿選手、中山雅史選手、ジダン選手などがこの障害にか
かったことがあります。	 
以前より、サッカーの現場にトレーナーとして携わっていた環境の中、本障
害を有する選手に多くかかわる経験をしました。その中で本障害に深く興味を
持ち、さらになぜ発症するのか疑問に思いました。	 
そこで今回、本障害の原因や病態の解明に少しでも役立てるよう、さらに選
手にとって障害予防の一因となれればと思い、本研究の実施に至りました。	 
	 
研究内容	 
	 
具体的方法	 
	 ①お子様に対するアンケート調査(アンケート用紙を配布及び回収)	 
	 	 
	 	 
②アンケート調査により、痛みを有する者、痛みを有しない者に分類	 
	 	 
対象	 
＊	 アンケート調査：サッカー部員 1 年生～3 年生全員	 
	 
期間	 
2008 年 9 月より 2009 年 3 月まで	 
	 
予定	 
	 	 アンケート配布(具体的説明の上で配布)→後日回収	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研究に対する誓約	 
	 
＊	 研究参加の有無にかかわらず、いかなる不利益も及ぼさないことを保証する。	 
＊	 参加の有無に関して、対象者の自由意志に基づくものとする。	 
＊	 アンケート調査及び機能評価により得られた、個人情報に関し確実な管理を
行い、情報の漏洩が無いように最善の注意を払う。	 
＊	 データの公表（雑誌掲載、学会での発表等）時、個人及び団体(学校等）が	 
特定されることの無いように配慮する。	 
＊	 本研究に関し、結果の請求があった場合には、結果の開示を行う。	 
＊	 研究の同意者にて、測定時、再度意志の確認を行う。	 
＊	 測定に関し、身体的負担を強いることがあり、測定開始前に体調の確認をし、
測定時、声かけ・観察・訴えにより、体調の急変がある場合、測定を中止	 
する	 
＊	 測定に際し、選手が数時間の時間的拘束を要求される。	 
＊	 測定時間的拘束、身体疲労も考慮し、測定を数日に分けることも配慮する。	 
＊	 測定後、身体に何らかの苦痛が生じた場合、測定との因果関係が証明された	 
	 	 場合、対処処置を講じるものとする。	 
	 
本内容は概要であるため、詳細についての質問は、事前に主任研究者へ直接	 
お伺いください。	 
また、本研究の協力にあたっては、学校長もしくは部活動の運営責任者の	 
同意の上で実施するが、最終的には対象となる個人及び保護者の同意の上
で実施するものとする。	 
	 
ご理解のうえ研究へのご協力のほど、よろしくお願いいたします。	 
	 
国際医療福祉大学大学院医療福祉学研究科	 
保健医療学専攻理学療法分野	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 修士課程 1 年	 村上	 憲治	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 MP	 	 	 	 ：	 080‐1258‐8709	 
e-mail	 ：	 kens-m@lime.ocn.ne.jp	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研究のご協力のお願い	 
	 
筑波大学大学院人間総合科学研究科スポーツ医学専攻の研究において「サッ
カー選手の股関節障害発症メカニズムの検証」を行うために、アンケート調査
及びサッカー関連動作計測を行いたく、皆様のご理解とご協力をお願いいたし
ます。	 
なお、本研究に協力を依頼するにあたり、研究で得られた個人データ、内容
などを、学術発表時、個人を特定されないよう配慮することを尊守いたします。	 
また、個人データの管理に関しても、データの流出を阻止すべく厳重な管理に
努めるものといたします。	 
また、研究結果に関し請求がある場合、研究データの公開をいたします。	 
	 
	 
ご理解と研究のご協力をいただけますようお願い申し上げます。	 
	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 担当/問い合わせ先	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 研究責任者	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 筑波大学体育	 宮川	 俊平	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 （総合研究棟 D612	 TEL/FAX:029-853-3959）	 	 
	 
連携責任者	 
筑波大学大学院人間総合科学研究科	 
スポーツ医学専攻	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 村上	 憲治	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	   MP    ：	 080‐1258‐8709	 
e-mail	 ：	 kens-m@lime.ocn.ne.jp	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対象者	 様	 
 
研究協力してくださる方へ  
研究テーマ  
「サッカー選手の股関節障害発症メカニズムの検証	 －股関節構造と股
関節応力との関連から－」	 
 
股関節障害についての説明  
	 股関節障害は、サッカー選手に多く発症する股関節及び鼡径部周囲に痛みと
可動範囲の制限（機能障害）を有するケガです。原因・病態に複雑な要因があ
り、具体的に解明されていません。しかし、サッカー選手を悩ませる障害でも
あり改善には長期間の時間を必要と、再発を繰り返す厄介なケガです。 
＊  股関節障害はサッカーに多く生じる障害で、主に下図に示される部
位などに痛みを生じます。  
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  
 
以前より、サッカーの現場にメディカルスタッフとして関わっており、この
ケガを発症する多くの選手にかかわる経験をしました。その中で、やはり治療
が長期化し、再発するケースを多々経験しました。その経験から、このケガに
深く興味を持ち、さらになぜ発症するのか疑問に思いました。 
そこで今回、このケガの原因や病態の解明に少しでも役立てるよう、さらに
選手にとってケガ予防の一因となれればと思い、本研究の実施に至りました。 
へその下の方 (恥骨結合
内ももの付け根
(内転筋付着部 ) 
脚の付け根 (鼡径
お な か ( 腹 直 筋
股関節部  
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研究内容  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
＊塗りつぶされた項目が、実際に皆さんがやっていただく項目です  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CT/MRI 撮影  
股関節障害との関連検証	 
股関節にかかる力を検
股関節周囲に痛みを有する群	 股関節周囲に痛みを有しない
アンケート調査	 
医師により画像所見による
股関節障害の有無の確認	 
サッカー関連動作計測：3 次元動作解析装置	 
（各群 10 名程度）	 
股関節構造分類	 
（痛みとの関連検証）	 
股関節モデル作成	 
（PC 上）	 
力学パラメーター入力	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研究の同意が得られた方が実際に行っていただくこと  
	 ①アンケート調査(アンケート用紙を配布及び回収) 
	  
②股関節部の CT/MRI 撮影  
	  
	 ③アンケート回答者より発症群・非発症群を抽出し、運動計測の同意を 
得られた対象者に 3 次元動作解析装置を使用して動作計測  
	 計測動作  
	 	 	 	 	 a. キック動作（インサイド・インステップ・インフロント）  
	 	 	 	 	 b. サッカー関連動作（ダッシュ・ターンなど）  
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 
対象者  
＊ アンケート調査：サッカー部員 1～4 年生全員 
＊ CT/MRI 撮影	 ：サッカー部員 1～4 年生 
＊ 運動計測	     ：アンケート調査より選ばれた対象者 
 
期間（アンケート調査から運動計測まで）  
2011 年 9 月より 2012 年 3 月まで 
 
具体的予定  
	 	 ＊アンケート配布(具体的説明の上で配布)→9 月中に配布・回収 
	 	 ＊CT/MRI 撮影→撮影の準備ができ次第（11 月もしくは 12 月ぐらい） 
    ＊運動計測→20121 月から 3 月 
	 	 ＊CT/MRI 撮影に関してはアンケート調査実施時に口頭に説明いたします。	  
	 	 ＊運動計測に際して、対象者に連絡し同意が得られれば日程調整を行い、 
	     計測いたします 
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研究参加に対する配慮  
①目的と参加の理由  
＊本研究は、スポーツ活動において股関節の骨・軟骨および軟部組織に生じる
障害メカニズムを、個人の特性から明確にすることを目的としています。そ
のため、個人の骨構造などの情報が必要になります。	 
そこで、個人の骨・軟骨・軟部組織などの構造の情報を得る手段として、CT
撮影により各個人の骨構造を得ることができます。さらに、CT より得ること
が難しい軟骨・軟部組織のデータを MRI により得ることできます。	 
それぞれのデータをコンピューター上で合わせることで、各個人の生体を忠
実に再現することができます。	 
そこに、各個人のスポーツ動作の情報を得るために、3 次元動作解析装置に
よりスポーツ動作を計測し力学データを得ます。	 
最後に、コンピューター上に CT/MRI データより作成した個人の骨・軟骨・軟
部組織モデルに入力し、それぞれの部位にかかる力を解析して、障害発症の
メカニズムを明確にしようと考えています。	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②参加方法・③起こりうる副作用等と危険性、その対処法  
＊ CT 撮影に際し、撮影時間は 5 分程度で終わり、放射線による被曝があ
りま 
すが、被曝量は骨盤部で約 4.0mSv で、年間自然被爆量の約 2 倍である。 
しかし、この値は、医療法施行規則第 30 条の 27(許容線量)で定められた、
妊婦の実効線量当量限度である 10mSvより低い値であり人体に影響を与え
る可能性は低く、法的にも安全基準を満たしています。 
＊ MRI 撮影に際し、45 分程度時間を要します。撮影環境が閉所であり、
大きな音が出ますので、身体的・精神的に苦痛を感じることがあります。
撮影中は、リラックスをはかれるように声かけを行いますが、もし苦痛を
感じた場合、撮影を中止いたします。 
＊ 運動計測時、対象者に対し再度意志の確認を行います。 
＊ 運動計測に関し、身体的負担を強いることがあり、計測開始前に体調の
確認をし、計測時、声かけ・観察・訴えにより体調の急変がある場合、測
定を中止します。 
＊ 運動計測に際し、準備から計測まで 2 時間程度の時間的拘束があります。 
＊ 運動計測時、時間的拘束、身体疲労も考慮し、測定を数日に分けること
も配慮いたします。 
＊ 運動計測中、計測後、身体に何らかの苦痛が生じた場合、対処処置を講
じるものとします。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 203 
資料 6	 
④倫理的配慮に関すること  
⑤本人の自由意思による同意であること  
⑥同意後も不利益を受けずに随時撤回できること  
⑦同意しない場合でも不利益を受けないこと  
⑧個人情報は保護されること  
⑨未成年者の場合への説明  
＊ すべての研究参加の有無にかかわらず、いかなる不利益も及ぼさないこ
とを保証します。 
＊ すべての研究参加の有無に関して、自由意思に基づくものとします。 
＊ アンケート調査及び運動計測により得られた、個人情報に関し、確実な
管理を行い、情報の漏洩が無いように最善の注意を払います。 
＊ データの公表（雑誌掲載、学会での発表等）時、個人及び団体(学校等）
が特定されることの無いように配慮いたします。 
＊ 本研究に関し、結果の請求があった場合には、結果の開示を行います。 
＊ 同意に基づき研究参加されていても、いかなるタイミングで参加を撤回
しても、その理由を問わないものとし、それを妨げないものとする。 
＊ 被験者が未成年の場合、親権者の同意を必要とする。親権者の同意が得
られない場合、被験者本人の意志にかかわらず参加することはできない。 
本内容の詳細についての質問は、事前に連携研究者へ直接お伺いください。理
解が得られるまでご説明いたします。 
ご理解のうえ研究へのご協力のほど、よろしくお願いいたします。 
 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 説明者 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 筑波大学人間総合科学研究科スポーツ医学専攻 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 村上	 憲治 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 Tel	 080-1258-8709	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 Mail	 kens-m@lime.ocn.ne.jp	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 実施責任者	 
筑波大学大学院体育系(総合研究棟 D612)	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 宮川	 俊平	 
TEL/FAX:029-853-3959	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 この研究は筑波大学体育系研究倫理委員会の承認を得て、被験者の皆様に不利益が 
ないよう万全の注意を払って行われています。不利益を受けず 
この同意書の提出に関わらず、いつでも被験者となることを、不利益を受けず随時撤回する 
ことができます。 
研究への協力に際してご意見ご質問などございましたら、気軽に研究実施者にお尋ね下さい。 
あるいは、体育系研究倫理委員会までご相談下さい。 
【電話   ：０２９－８５３－２５７１（人間総合科学等支援室 体芸支援室 研究支援担当）    
 e-mail   ： hitorinri@sec.tsukuba.ac.jp   】 
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股関節周囲の痛みに関するアンケート	 
Ⅰ個人項目  
a 記入年月日：       年 	  	 月	  	  日  
b 氏名	 	 	 ：	 	 	 	 	 	 	 	 	            
c 生年月日	 ：	 	 	 	 年(西暦)	 	 	 月	 	 	 日	 (年齢)	 	 	 才 
d 学年	 	 	 ：	 	 	 	 	 	 年生 
e 競技暦	 	 ：	 	 	 	 	     年 
f 利き脚    ： 1. 右	     2. 左 
g ポジション(現在の主なポジション)：DF,MF はセンターかサイドも 
                                   選択 
                    ：1. GK  2. DF (C . L . R)  3. MF (C . L . R)  4. FW 
	 	 	 	 	           ＊：（C=センター、L=左サイド、R=右サイド） 
 
股関節周囲の痛みについてお聞きします。  
＊	 股関節周囲の痛みはサッカーに多く生じる障害で、主に図 1 に示さ
れる部位  
などに痛みを生じます。  
	 	 	 	  
         	 	 	 	 	 	 	 	 	 図 1 
 
 
 
 
 
 
へその下の方 (恥骨結合
内ももの付け根
(内転筋付着部 ) 
脚の付け根 (鼠径
お な か ( 腹 直 筋
股関節部  
脚の付け根 (坐骨
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今後、上記の障害に関しての調査に関して、本アンケートを基に３
次元動作解析装置によるキック動作、他動作の動作計測、さらに障害
の確認のために CT/MRI 等の撮影を行う予定でいます。その場合、ご
協力いただけると幸いです。  
なお、ご協力に関してはあくまでも自由意志（任意）によるものとな
り、一切の費用はかかりません。ご協力いただいた方には、その結果
を開示いたします。  
 
ご協力いただける方のみ署名をお願い申し上げます。  
 
(協力可能なものに○をつけてください) 
＊動作計測のみ協力	 	 ＊CT/MRI 撮影のみ協力	 	  
＊両方とも協力	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  
 
年	 月	 日	 	 	 	 	 	  
 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
 207 
資料 7	 
Ⅱ .過去 1 年以内に図 1 に示すような部位周辺部に痛みを生じたことが
ありますか？   
	 	 	 1. はいあります	   2. いいえありません	 	 	 	  
を選択した方は次の質問以降を答えてください。  
	  	 	 	 	 を選択した方はⅨの質問を答えてください。  
 
Ⅲ .  それはいつですか？  
	 	 	 	 	 例：○月頃…○年生の○月頃… 
 
 
	 Ⅳ．どちらの脚に痛みがありますか？（a・b 両方お答えください）  
a  1．右脚      2．左脚	 	 3．両脚	 	  
            4．その他（	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ） 
b  1．蹴り脚	 	 2．軸脚	 	 3．両脚	 	  
            4．その他（	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ） 
 
Ⅴ-1. 現在も痛みはありますか？  
1. はいあります	   2．いいえありません 
	  
Ⅴ-2．それ以前に痛みが生じたことはありますか？  
	 	 	 1. はいあります	   2．いいえありません 
 
	 	 	 	 	 	 a. そのときのポジションはどこでしたか？ 
	 	 	 	 	 	 	 	 1．GK     2. DF ( C . L . R )     3. MF ( C . L . R )    
                4. FW 
    	 	 	 	 b．痛みは繰り返しますか？ 
	 	 	 	 	 	 	 	 1．最低年に 1 度はあります	 2．2～3 年に 1 回程度 
	 	 	 	 	 	 	 	 3．その他（	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ） 
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            c．以前の発症後、治るのにどのくらいの期間がかかりましたか？ 
	 	 	            1．2～3 日以内	 2．1 週間以内	 3．2 週間以内	  
                 4．1 ヶ月以内  5．3 ヶ月以内	 6．3 ヶ月以上	  
                 7．その他（	 	 	 	 	 	 ） 
 	 
   Ⅵ .  そのとき痛みの生じた場所はどこですか？（複数回答可）  
 
                図 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.右脚の付け根 (右鼠径部)  	 2.左脚の付け根 (左鼠径部) 
3.右内転筋付着部 	 4.左内転筋付着部 
5.右股関節部 	 6.左股関節部 
7.右側のおなか (右腹直筋部) 	 8.左側のおなか (左腹直筋部)  
9.ヘソの下の方 (恥骨結合部)  
10.右脚付け根（右おしり）11.左脚の付け根（左おしり） 
 
9
2 
7
8
3
1 
4
5 6
1
1
 209 
 
Ⅶ．どのような蹴り方をしたときに痛みましたか？  
（a・b を選択して問いの下に記入してください）  
	 	 	 	  a．蹴り方の種類  
1. インステップキック	 	 2.インサイドキック	 	  
            3.インフロントキック 
4. その他 (無回転キックなど…	 	 	 	 	 ) 
b．蹴り方の強さ  
1. ショートレンジ（センターサークル内程度の距離など） 
2. ミドルレンジ（センタースポットよりサイドラインぐらいまで
の距離など） 
3. ロングレンジ（逆サイドへのサイドチェンジ・ロングフィード
など） 
4. シュート 
5. その他（	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ） 
a(例：    1 	  )→b(例：   2    )  
・ a(    	  	  )→b(	 	       ) ・a(   	  	  )→b(	 	 	     ) 
・ a(   	  	 	 )→b(	 	       ) ・a(    	 	  )→b(	 	       ) 
・ a(   	  	 	 )→b(	 	       ) ・a(    	 	  )→b(	 	       ) 
・ a(   	  	 	 )→b(	 	       ) ・a(    	 	  )→b(	 	       ) 
 
Ⅷ．痛みが生じるのはどの動作のときですか？   
	 	 	  	 a.キック動作（当てはまるものに○をしてください）  
・ 踏み込んだとき：1.蹴り脚	 2.軸脚	 3.両脚	  
                               4．その他（	 	 	 ） 
・ 蹴り脚を後ろに引いたとき：1.蹴り脚	 2.軸脚	 3.両脚 
                                        	 4．その他（	 	   ） 
・ボールを蹴る瞬間：1.蹴り脚	 2.軸脚	 3.両脚	  
                                4．その他（	 	 	 ） 
・ボールを蹴った後：1.蹴り脚	 2.軸脚	 3.両脚 
                               	 4．その他（	 	 	 ） 
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b.その他の動作  
・ストップ動作：1.痛い	 2.痛くない 
・カッティング動作（痛む方の脚も選択してください） 
左方向カッティング：1.痛い（L・R）	 2.痛くない 
右方向カッティング：1.痛い（L・R）	 2.痛くない 
・ターン動作（痛む方の脚も選択してください） 
左方向ターン：1.痛い（L・R）	 2.痛くない 
右方向ターン：1.痛い（L・R）	 2.痛くない 
・ジャンプ動作  
	  離地時：1.痛い	 2.痛くない 
	  着地時：1.痛い	 2.痛くない 
・ダッシュ（スタート時）：1.痛い	 2.痛くない 
 
 
	 	 ⇒  すべての方へお聞きします。  
 Ⅸ．それ以外のケガについてのお聞きします(１年以内の発症のみ) 
ⅰ. 競技に関する(練習中・試合中など) ケガをしたことがありますか？ 
ケガの内容を書いてください。診断名があるものはそれを書いてください。 
時期(いつ頃)・治療方法(手術・リハビリ方法)などを詳しく書いてください。 
複数のケガがある場合はそれぞれについて書いてください。 
             （裏面に記載しても可） 
	 	 	 	 	 	 例)左膝関節前十字靭帯損傷、2007 年 10 月 13 日試合中に受傷、11 月 7 日に手術、 
                     その後電気治療とリハビリ訓練し 6 月 1 日に復帰 
 
 
 
 
 
 
ご協力に感謝いたします。誠にありがとうございました。 
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同  意  書 
 
 体育系長  殿 
    
  
 
  
 
  説明事項 （説明を受けた項目は、□にチェックして下さい。） 
 
   □ ① 目的と参加の理由 
 
   □ ② 参加方法 
 
   □ ③ 起こりうる副作用等と危険性、その対処方法 
 
   □ ④ 倫理的配慮に関すること 
 
   □ ⑤ 本人の自由意思による同意であること 
 
   □ ⑥ 同意後も不利益を受けず随時撤回できること 
 
   □ ⑦ 同意しない場合でも不利益を受けないこと 
 
   □ ⑧ 個人情報は保護されること 
 
   □ ⑨ 未成年者の場合への説明 
 
  上記の説明を理解した上で、この研究のサッカー選手の股関節障害発症メカニズ
ムの検証-股関節構造と股関節応力との関係- 参加に同意します。  
  
 
  平成  年  月  日 
 
                           氏 名                  
 
                           親権者                （未成年の場合） 
 
  
 サッカー選手の股関節障害発症メカニズムの検証-股関節構造と股関節応力との関係-
の研究について、書面及び口頭により平成  年  月  日に説明を行い、上記のとおり 
同意を得ました 
 
                     説明者         
                       所属 筑波大学人間総合科学研究科スポーツ医学専攻  
                       氏名  村上 憲治  
                     実施責任者        
 
                       所属 筑波大学体育系  
                       氏名  宮川 俊平  
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同意撤回書  
 
研究責任者	 様 
 
 
サッカー選手の股関節障害発症メカニズムの検証-股関節構造と股関節応力と
の関係-に関しての研究が、同意書⑤本人の自由意思による同意であること、さ
らに、研究参加に対する配慮に記載されている、同意に基づき研究参加されて
いても、いかなるタイミングで参加を撤回しても、その理由を問わないものと
しそれを妨げないものとする。に基づき、本研究の参加の辞退及び同意の撤回
をします。	 
	 
	 
平成	 	 年	 	 月	 	 	 日	 
	 
	 
	 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 氏名	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 
 
	 
